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I. Obere Extremität. 



W. Krause, Beitrüge lur Neurologie der oberen Extremität. Lei[)iig I 

A. Die Scbulter. 



§. 1. Das Schlüsselbein mit dem Schulterblatte und die zugehörigen 
Muskeln bilden die Schulter, die bewegliche Basis und Stütze des Armes, 
die den Bewegungskreis des letzteren wesentlich erweitert. 

Fracturen des Schlüsselbeines. 

Heister 8 Chirnriiie. Namberg 1743. — Brasdor, M£m. de l'Madem. m6d. 
Chirurg. 1774. — Evera, Bemerk, n. ErCaliriingeii in der Chirurg. Götcingen 
1787. — Brünningahauscu, Über denBrucb dea SchlÜaaelbeiuca. Würzbarg 
1791. — Bofer, Beauhr. d. Chirurg. Verbände«. Erlangen 1792. — Enrle, 
med. Chirurg. Tranaact. Vol. VII. 1816. — Richtur, theoreL pract flandb. 
der Chirurgie III. Berlin 1828. — Boyer, Traiti des malad, chirurg. 5. ©d. 
Tom. III. — Wilhelm, Über den Bruch dea SchlUaselbeioea und desaen ver- 
schiedene Heilmethoden. Wilrihurg 1822. ~ P. J. Deaault, Oenvr. chirurg. 
i). edit. Paria 1830. — Lislraoo, Comminutiviractur dea Schlilsaelb. Lane. 
franc. 1841. 47. — Blandin, ibid. 184Ö o. 47. — Guirsant, gaz. höp. 
1847. 99. — M. Hager, die Knochen brücbe. Wien 1836. - DornbHlth, 
i.oopera med. Wochenachr. 1'. d. g. H: 1837. — Velpeao, gaz. höp. 1843. 
33. — R. W. Smith, TreaL of fract. Dublin 1847. — Malgaigne. Traiti 
de frnct Par. 1860. — Linhart, (über Scblüeaelbciobruch) Oeet. Zeitschr. £ 
Heilk. 186ii. 12. — üordon, Dublin quart. journ. of. m. sc. 1859. — J. H. 
Oamihon, Treat. of. frad. 1B60. — Wernlier. Handb. d. Chirurgie. 
Giesaun lli5I. — Saro. D. Gros, Syatem of aurgerj II. 869. — Holmes, 
System ut aurger}. London 1861. Vol. II. — E. GurlL Handb. d. Chir, v. d. 
Knochen brflclicn. Berlin 1B6G. — Dulens, Gut. des iiöpiL 1864. 99, 98. ~ 
Chassaignac, 4 FBlle v, 8 chlUsael belob räch durch Haskelcontraction gas. 
h6p. 1864. ya. 

Ganz oberflächlich gelegen, vom nur von der Haut bedeckt, ist das 
Schlüsselbein äusseren mechaniscbeo Verletznngen vorzugsweise ausgesetzt, 
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nnd sind daher Fracturen desselben sehr häufig. Malgaigne zählte 
228 davon unter 2358 Fracturen, somit, 1 : 10. In meiner Klinik zu Pra^g 
kamen in 12 Jahren 58 Scblüsselbeinbrüche auf 1086 Fracturen, somit 
1 : 18,7. 

Die Fracturen des Schlüsselbeines entstehen theils durch mecha- 
nische Gewalt, theils durch Muskelzug. Letzteres ist zwar selten, 
und setzt in der Kegel eine lo^ankhafte Fragilität der Knochen voraus, 
namentlich Syphilis, Scorbut oder Garcinom. Doch sind auch Fälle von 
derlei Fracturen bei nicht nachweisbarer Knochenkrankheit vorgekom- 
men. Dolens und Ghampouillon und Ghassaignac erzählen solche 
Beispiele, wo die Glavicula oeim Aufheben einer Last (Aufladen von Stei- 
nen u. d^l.) plötzlich entzweibrach. Man findet in solchen Fällen die 
Fractur immer unmittelbar neben der Insertion des Stemocleidomastid. 
und meist keine Dislocation. Bei syphilitischer, gichtischer, mercurieller, 
krebshafter oder maladscher Knochenbrfichigkeit genügt schon eine leichte, 
lötzliche Muskelcontraction zur Erzeugung des Bruches und dieser trifft 
ann natürlich die mürbe Partie des Knochens, ohne Unterschied der 
Stelle. Directe Fracturen des Schlüsselbeines durch immittelbaren 
Stoss, Schlag, Projectile u. s. w. — können natürlich an allen Punkten 
des Sjiochens vorkommen; doch sind solche verhältnissmässig selten und 
dann meist complicirt. Am häufigsten sind die durch Seitenstoss auf die 
Schulter imd dann die durch Auffallen auf die ausgestreckte Hand oder 
den Ellbogen entstandenen — indirecten — Fracturen. Diese treffen 
in der überwiegenden Zahl die Stelle zwischen den beiden Krümmungen 
des Sförmigen Knochens, also etwas ausserhalb der Mitte, nahe an dem 
vorspringendsten Theile desselben, dem Knotenpunkte der Sehnen der bei- 
den Bögen. Aus diesem Grunde ist der Bruch fast immer mehr weniger 
schief, und zwar schief von vorne und aussen nach hinten und innen, sel- 
tener umgekehrt Gerade Fracturen sind selten und kommen eher am 
Stemal- oder Acromialende vor, und hier meist als directe. Mehrfache, 
splitterige und zackise, verzahnte Fracturen -gehören ebenfalls zu den 
Seltenheiten, und rühren wohl immer nur von directen Gewalten her. 
Schussfracturen sind immer splittrig und selbstverständlich die schlimm- 
sten vor allen. Einem bei Solferino verwundeten Soldaten sphtterte die 
Kugel das Schlüsselbein imd blieb imter dem pectoralis stecken. Nach- 
dem ich sie herausgenommen hatte, gin^ ein zolllanges zackiges Stück 
des Schlüsselbeines mit, in dem ringförmig ausgehöhlten Blei fest einge- 
schlossen. Derlei complicirte, sowie überhaupt directe Brüche sind in Be- 
ziehung auf Form, Oertlichkeit, Dislocation, all^r möglichen Modalitäten 
fähig. Nur auf die indirecten einfachen Fracturen lassen sich gewisse be- 
stimmte Dislocationsgesetze anwenden. In der Regel wird nämlich von 
den beiden schiefen Fragmenten das innere (die Stemalportion) durch 
den Stemocleidomastoideus aufwärts gezogen, und ragt zugleich mit seiner 
convexen Spitze gegen die Haut vor, während das Acromialfragment durch 
Herabsinken der Schulter tiefer fallt, und zugleich in Folge stärkerer Ad- 
duction der Schulter durch die m. m. pectorales — einwärts verschoben 
wird, so dass das innere (vordere) Fragment auf den äusseren (hinteren) 
mehr weniger reitet. Die Dislocation kann sehr stark sein, bis zur senk- 
rechten Aufstellung des Sternalendes , und bis zur parallelen Unterschie- 
bung des äusseren Fragmentes unter das innere; zuweilen werden beide 
Fragmente spitzwinkelig hervorgehoben (durch den stemocleidomast. und 
Cucularis), doch ist letzteres selten, da in der Regel der deltoides dem 
Cucularis parirt. Brüche innerhalb der Insertion des ligam. coracoclavicu- 
lare sollten sich nicht dislodren, doch gilt diese alte Regel nur für den 
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Fall der Integrität dieees Bandes , ausser welcher die Dislocation volleii 
Spielraum hat, wie Malgaigne, Smith und wir selbst erfahren haben. 
Der Mangel der Dislucatton kann auch nur scheiobar sein, d. h. sie kann 
übereeben werden, zumal bei P'racturen nahe am acromion und bei stär- 
kerer .Schwellung derTheile, wie z. B. durch BlutinfiJtration oder bei sehr 
fetten Leuten. 

Wirkiiches Fehlen aller Dislocation kömmt dagegen vor bei den 
fälschlich sogenannten unvollkomnoeuen Fracturen, wie sie zuweilen bei 
Kindern vorkommen, wo zwar das zarte Beinchen total gebrochen, aber 
die Beinhaut nicht ganz zerrissen ist, und die — einfache — Fractur zn- 
sammenhält. Solche Fracturen sind leicht zu übersehen und werden 
häufig gar nicht, oder erst nachträglich an der Callusbildung, oder infulge 
späterer zufälliger Zerreissung der Beinhaut, mit nächstfolgender Disloca- 
tion, bemerkt. Blosse Knickungen des Schlüsselbeines (uucomplete Frac- 
turen) mögen TJelleicht — etwa bei rhachitischen Kindern — auch tot- 
kommen, ich habe jedoch kein Beispiel davon gesehen. 

§. 2. Die Diagnose der Schliisselbeinfractnr ist in der Re- 
gel leicht, meist offen am Tage liegend und nicht zu verkennen. Der 
Sturz oder Stoss auf die Schulter, der locale Schmerz, die sichtbare De- 
formität, die auffallende Annabenmg, Vor- und Einwärtshaltung der 
Schulter, ihr tieferer Stand, dia Functions Storno g des Armes u. 8. w. las* 
sen an der Verletzung kaum einen Zweifel übrig. Zum Ueberflusse fiihlt 
der Kranke manchmal deutliche Crepitation bei dem geringsten Bewegungs- 
versuche, den er übrigens durch ängstliches Halten des Vorderarmes mit 
der anderen Hand, bei gegi'n die kranke Schulter geneigtem Kopfe, sorg- 
fältig vermeidet. Zuweilen jedoch fehlt die Functionsstörung last ganz, 
oder sie ist höchst unbedeutend. Namentticb fehlt häufig das sonst über- 
schätzte Symptom der Unmöglichkeit, die Hand auf den Scheitel za le- 
gen. Ich sah kürzlich einen Fall , der in dieser Beziehung lehrreich ist. 
Der 6jährige Knabe eines hiesigen Arztes fiel auf die Schulter und die 
Mutter bemerkte eine üeschwtiJBt am Schlüsselbeine, die sie für einen 
Bruch hielt, was ein in Abwesenheit des Vaters gerufener Chirurg be- 
stätigte. Jener fand jedoch am nächsten Tage, dass der Knabe den Arm 
mit grosser Leichtigkeit auf den Kopf legen konnte, warf deshalb die 
Bandage weg und wurde erst nach 4 Wochen durch einen sehr häuslichen 
Callus, der freilich den Knaben gar nicht genirte, über den Werth seinei 
n Pathogne monikun« belehrt. 

Am häufigsten werden jene Fracturen des Schlüsselbeines verkannt, 
die durch Fallen auf den Ellbogen oder die Hand entstehen; — man 
untersucht Alles, (he Hand, den O.irpus, den Ellbogen, die Schulter, — 
nur nicht das Schlüsselbein, - und behandelt dann eine blosse Contusioo. 
Ich sah mehre solche Beispiele, und dabei die naivste Verwunderung übw 
meinen Einfall, das Schlüsselbein zu untersuchen. Daher die goldene Re- 
gel, Kinder in solchen Fällen immer gan); zu entkleiden, und bezüglidi 
der Aetiologie den Zusammenhang des Schlüsselbeines mit der Hand nicht 
EU vergesBin. Als eine ungewöhnliche und daher zum Verkennen der 
Sachlage verleitende Ursache des SchlüPEcIbeinbruches muss noch gewis- 
ser forcirter Armbeweguiigen gedacht werden, als Werfen von Steinen 
oder Schneebällen in die Höhe , Peitschenknallen u. dgl. , wobei freilich 
ein besonderes Spiel des Zufalles oder eine krankhafte Fragilität der Cla- 
vicula vorausgesetzt wird. 

Fettleibigkeit oder bedeutende Geschwulst der Weichtheile , Oedem 
oder Blutinättration können die Diagnose selbst eines stark disloc 
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Braches erschweren, hier mnss man sich dnrch genane Würdi|Ecang der 
Ursache, der Zufalle und insbesondere durch Messung der Schlüssdoeine 
zu Orientiren suchen. Der Abstand des Stemalgelenkes vom Acromion 
wird um so kurzer sein, je grösser die Verschiebung der Fragmente, eine 
massgebende Entdeckung, die nur für den seltenen Fall von Fractur bei- 
der Schlüsselbeine oder yorausgegangener Fractur der anderen Seite ver- 
sagen kann. 

§. 8. DiePrognose der Schlüsselbeinfracturen ist, schwere 
Complicationen abgerechnet, günstig. 

Die Heilung einfacher Fälle erfolgt in der kürzesten Zeit, bei Kin- 
dern schon in 10—15 Tagen, bei Erwachsenen binnen 20—30 Tagen, bei 
zweckmässiger Behandlung, ohne alle Nachwehen, oder höchstens mit einer 
geringen, kaum in Betraoit kommenden Deformität. Ausnahmsweise blei- 
ben längere Zeit mehr weniger erhebliche Bewegungsstörungen oder neu- 
ralgische Beschwerden zurück, die eine oft täoiöse Nachbehandlung er- 
fordern. 

Die schwerste Complication bildet eine bedeutendere Gefässverletzung 
und Blutung, die jedoch glücklicherweise trotz der scheinbar ausserordent- 
lichen anatomiscnen Disposition nur höchst selten vorkömmt. So nahe 
die grossen Gefassstämme, insbesondere die Vena subclavia, die trans- 
versa Bcapulae etc. dem Schlüsselbein liegen, so sehr oft die Spitzen der 
Fragmente, namentlich des äusseren (acromialen) Stückes nach hinten 
gerichtet und einwärts getrieben erscheinen, so ist mir doch bisher weder 
in eigener noch fremder Erfahrunj^ eine gefährliche Blutung bei dieser 
Verletzung begegnet. In einem einzigen FaUe schwebte ich mehrere Tage 
lang wegen eines Schlüsselbeinbruches bei einer 80jährigen Dame in ban- 
gen Sorgen. Diese schwächliche, skelettmagere Frau mit stark entwickel- 
ten Hautvenen, fiel beim Aussteigen aus dem Wagen auf die linke Hand 
und brach sich das linke Schlüsselbein. Gleich nach dem Falle bildete 
sich eine schwappende Geschwulst länffs des Schlüsselbeines, die rasch 
zunehmend sich über die Schulter nadi der Achselhöhle und über das 
Schulterblatt erstreckte, so dass ich im ersten Momente an eine Spies- 
sung der Vena subclavia dachte. Da jedoch die Infiltration am Schlüs- 
selbein nicht höher stieg, sondern schon nach einigen Stunden unter blos- 
ser Anwendung von Eisumschlägen sich zu^verflachen begann, so erwies 
sich diese Besor^ss als ungegründet; indessen war die Sache doch allar- 
mirend genuff, mdem am anderen Tage nicht nur die ganze Schulter- 
gegend, sondern auch der ganze Oberarm schwarzblau unterlaufen war, 
und diese SugiUation nach und nach bis zu den Fingerspitzen hinabstieg, 
80^ dass endlich die ganze Extremität tinteschwarz aussah. Nie habe icn 
seither eine so intensive und dabei doch unschädliche Blutunterlaufung 
ffesehen. Binnen 4 Wochen war jede Spur derselben verschwunden imd 
oie Heilung des Bruches erlitt nicht die gerin^te Verzögerung. Ebenso 
selten, wie die grossen Gefässe, vrird der gleich nahe plexus brachialis 
von den Fragmenten insiütirt, wie in einem vonEarle beobachteten Falle; 
dag^en sind Spiessungen der Muskeln und der Haut öfter beobachtet 
worden. Die Callusbildung erfolgt beim Schlüsselbeinbruche in der Re- 

gel sehr schnell und kömmt fast immer zu Stande, selbst bei beträcht- 
cher Dislocation und bei stark reitenden Fragmenten, sobald sie sich 
nur irgendwo berühren, wenngleich die Bruchflächen sich ganz verfehlen. 
Natürlich ist^ dann die Form sehr unschön (callus deformis) und bleibt 
eine langwi^ge, lanesam und unvollkommen ausgleichbare Functionsstö- 
rung Burüok. Pseuaarthrose ist beim Schlüsselbeinbruche ein höchst 



seltenes Ereigniss und warde bisher nur bei Fracturen beider Schlüssel- 
beine beobachtet (Malgaigne). Sie ist, für Arbeiter zumal, ein trauriges 
Resultat, welches eine permanente schwere Functionsstörung mit §ich führt. 
Tritt infolge schwerer Complicationen oder aus anderen Gründen Pyaemt» 
hinzu, eo Kann es statt der Callusbüdung zur Eiterung kommen, wie 
ich es in einem Falle sah, der tödtlich endete. 

Wenn somit die letztgenannten Ausnahmen abgerechnet, die Prog- 
nose der Fracturen des Schlüsselbeines im Allgemeinen günstig ist, so ver- 
hält es sich bei weitem nicht so gut benüglich der Tadellosigkeit der 
Heilung, die man nur in der Minderzahl, bei den seltenen geraden und 
ganz einfachen oder wenigstens wenig schiefen Brüchen garantiren kann. 
In überwiegender Mehrzahl haben wir es mit schiefen , reitenden Fractu- 
ren und reDelÜGchen Dislocatinnen zu thuu, die sieb oft der ^össten Sorg- 
falt und Aufmerksamkeit hartnäckig widersetzen , so dass eine kleine De> 
formität, Verkürzung etc. oft nicht zu verhüten ist, wegen der doppelten 
Schwierigkeit, die dislocirenden Kräfte zu paralysiren und die Fragmente 
unmittelbar oder mittelbar verlässlich zu stützen. 



Behandlung des SchlüBselbeinbruches. 

fi. Die Reduction des dtslocirten Bruches erfordert eine kräftige 
Ziehung der Schulter, die man mit beiden Händen umfasst und za- 
rückdrückt, während das Knie zwisclien die Schulterblätter gestemmt 
wird. Bei torösen, muskulösen Subjecten kann man erst mitteist der Nar-._ 
kose zum Ziele kommen. Gleicht sich unter dem Zuge die DeformitäV' 
aus und stellt sich die normale Länge des Knochens wieder her, so ist dift' 
Einrichtung geschehen, die man überdiess mittelst der Finger controliren» 
vervollständigen und (meistens auch) temporär fimen kann. Die Schwie- 
rigkeit beginnt mit der Aufgabe der permanenten FJxirung der Coopta- 
tion. Sowie der Zug und der F'ingerdnick nachlässt, fahren die Frag> 
mente sofort — oder bei der geringsten Muskelwirkung wieder auseinan- 
der. Da eine unmittelbare Stützung (Schienung) der Fragmente nicht 
möglich ist, so muss man sich mit der mittelbaren Direction des grosse- 
seren Fragments — mittelst des Schulterstumpfes — begnügen, indem 
man den letzteren nach auf-, aus- und rücKwärts zu halten sucht 
Diese dreifache Aufgabe — Erhebung, Abduction und Retraction der 
Schulter — dauernd, exact und erträglich zu realisiren, ist nahezu un- 
möglich, wie es schon aus der grossen Zahl der seit llipucrates erfund» 
neu Schlüsselbeinbandagen ersichtlich ist. Den längsten Credit haben 
bisher bebalten der Achterriemen von Brünningshausen, das Helster- 
sche Kreuz, die Verbände von Brasdor, Evers, Boyer und Desaulb 
In letzterem werden die genannten drei Indicationen am anscnaulicfastaa 
verkörpert und er erfüllt sie — gut angelegt — in der That noch am 
vollständigsten, besonders wenn man die Biudett>uren durch Stärke oder 
Dextrin gehörig lixirt und das rechte Mass einer erträglichen Festigkeit 
trifft. Leider ist der Verband umständlich und häuügen rechtzeitigen 
Correctionen nicht günstig, daher gerade bei rebeUischen Fracturen, we 
er am notb wendigsten wäre, nicht zureichpnd. Der Achterriemen hat den 
Vorzug der Einfachheit und der Leichtigkeit stärkerer Zuziehung; aber 
er BcLmeidet bald in den Achseln ein und wird unerträglich. Zwei dickt 
gut wattirte Achselringe , welche hinten über einem starken Polster z«t 
Bchen den Schulterblättern zusammengeschnallt werden, ersetzen denselbea 
vortheilbafter , und erfüllen zugleich den Zweck des Boyer-Deesalt*- 
Bchen Achselkiüseiis. Etwas kostspieliger, aber sehr bequem ist IJorn- 
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blüth's Verband, ein eng anschliessendes ZwillichleibcheD mit Leder- 
kappen an den Schultern, Ellenbogen und am Carpus, an denen Schnal- 
len, Ringe und Zugrieoien so angebracht sind, dass die drei Indicationen 
sehr bequem effectuirt und jeden Augenblick corrigirt werden können. 
Auch dient das Corset sehr gut zur Goliden Befestigung des Achselkissens 
und des Interscapularpolsters, und der ganze Apparat gestattet den Kran- 
ken das Sitzen und HerumgebeD. Immer muss der Arm am Thorax be- 
festiget und der gebeugte Vorderarm durch eine Mitella gestützt werden. 
Der Ellbog3n ist je nach der Disposition der Fragmente entweder in der 
AxilJarlinie oder etwas vor oder hinter dieser festzustellen. Zuweilen 
dient eine spitze Beugung des Vorderarmes, so dass die Hand die gesunde 
Schulter umgreift, dem Zwecke besser als die horizontale Haltung desselben. 
Fig. 1, 2 zeigt einen solchen Verband und zugleich die zweckmässige Be- 
festigung des Achselkissens an einem vattirten Itinge um die gesunde 





die Ellbogentapael CE) den Arm atifwürtsstiitirt, so daea der Verband alle 
3 Indicationen des Desault'schen Verbandes erfiillt, mit geringerer Be- 
lästigung des Kranfeen. Das Schlüsselbein selbst ist möglichst frei zu 
halten, um den Bruch beständig controliren zu können. Ohnehin sind die 
hie und da empfohlenen Schienchen, Riemen etc. mit und ohne Ausstop- 
fiing der Gruben um das Schlüsselbein herum, von sehr prefeärem Nutzen. 
Nur bei sehr hartnäckigem AufwSrtestreben des StemaJendes dürfte ein 
unmittelbarer Druck auf dieses Fragment — etwa mittelst einer Brucb- 
bandfeder; oder nach Malgaigne'a Vorschiag mittelst eines Zughakeos — 
zweckmässig erBcheineu. Bei mageren Individuen mit stark hervorBtehen- 
den Schlüsselbeinen, die sich leicht mit den Fingern umfassen lassen, 
wäre vielleicht die Conatruction einer beide Fragmente umfassenden, za- 
sammenschraubbaren Metall zwinge oder eine der Malgaigne'BchenKtam- 
mer ähnliche Vorrichtung möglich, um beiläufig so zu wirken, wie die 
Finger eines ergebenen opferwilligen Chirurgen , der sich's in den Kopf 
setzt, ä tout pnx einen tadellosen Callus zu erzwingen. Der Patient muss 
übrigens selbst das Seinige thun, um diesen schweren Treis zu erringen, 
et muss wenigstens in den ersten Ü — 14 Tagen unbeweglich am Rüctten 
liegen und dann noch höchst vorsichtig und geduldig sein Kreuz und Band 
tragen. Mit ungeduldigen, ungelehrigen Kindern richtet man für dies« 
sublimen Zwecke nichts aus, man plage sie lieber nicht und begnüge siuh 
mit dem practischen Hausverband von Dupuytren, bestehend aus 8 
Handtüchern, wovon das eine den humerus au den thorax fixirt, das an- 
dere als mitella dient. 



Luxation des Schlüsselbeines. 
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§. 5. Verrenkungen des Schlüsselbeines sind im Gegensätze zu den 
Fracturen dieses Knochens sehr selten, wie es die solide Befestigung seiner 
beiden Enden durch starke Bänder und der hohe Grad von Beweglichkeit 
des Schulterblattes erwarten iasst. 



a. Luxation des Sterualendes. 



Diese ist die häufigere and erfolgt in 3 Richtungen nach Toree, nach 
oben uöd nach hinten. 
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IinxaHon det ScTilUaBelbelns. 
a. Verrenkang nach Torne (^nx. praesternalis). 

§. ß. Durch violentes Zuriicbschleudem der Schulter o<ler des er- 
hoberen Armes kann die vordere Kapselwand dea Stemiicleviculargeien- 
kes iwischen dem meniscus und sternum reissen , und der vorgetriebene 
dicke Schlüsse! bei nkopf über den vorderen Rand der verhältnissmässig 
Weinen und seichten Sterna]pfaone bervorgleitcn , so dass er auf der 
vorderen Fläche des manubrium sterni einige Linien nach der 
Medianlinie hinrutscbt, bloss von der Haut und dem nicht zerrissenen 
ligam. interclaviculare bedeckt. Er bildet dann einen sehr auffallenden 
begränzten Vorsprung, dessen Gelenkfläche gogar deutlich zu tasten und 
daher nicht zu verkennen ist. Das ganze Schlüsselbein steht mehr her- 
Yor und zeigt ober und unter sich tiefere Gruben. Die Schulter und der 
Arm verlieren dadurch, wie bei der Fractur, ihre Haltung, indem das 
Schlüsselbein seine vordere Befestigung verloren hat und daher nicht mehr 
als Strebepfeiler der Schulter dienen kann, sondern allen Bewegungen 
der letzteren beweglich folgt. Es sind demnach die Symptome und Be- 
wegungsstörungen jenen bei der Fractur gleich. Die Schulter sinkt herab 
oßfl nähert sich dem Stamme, auch der Kopf wird seüswärts herabgezo- 
gen, da sich die Fasern der Insertionssebne des Stemomastoid zwischen 
Sternum und Scblüsselbeinkopf klemmen. Durch Auswärts- und Zurück- 
ziehen der Schulter wird der luxirte Kopf vom Sternum weggezogen , so 
daas er entweder selbst über dessen Rand ins Gelenk zurückfällt , oder 
mittelst des Fingers leicht bineingedrückt wtrden kann. Die Erhaltung 
der Reposition ist jedoch sehr schwierig und erfordert einen permanenten 
Pelottendruck am besten mittelst eines Salomon'schen Bruchbandes, 
nebst einer passenden Fixirung der Schulter, wie bei der Fractur. Reci- 
diven erfolgen sehr leicht, unaes muss daher der Druck- und Contentiv- 
verbaud immer viele Wochen Vi - Z Monate lang) eingehalten werden ; 
dessen ungeachtet ist eine vollkommene Restitution des Gelenkes kaum 
zu hoffen, in der Regel bleibt ein mehr weniger auffallendes theilweises 
Hervorstehen des Scblüsselbeinkopfes zurück, ein übrigens ganz unschäd- 
liches Residuum der Verletzung, das die Verrichtungen des Armes nicht 
im geringsten beinträchtigt. Ein solches partielles Hervortreten dea Schlüs- 
selbeinkopfes — iiicumplete Luxation - ist überdiess ein ziemlich häu- 
figes Vorkommniss , das viele Leute haben, ohne es zu wissen und ohne 
sich der Entstehung und des Anlasses zu erinnern. 

Bei dem überwiegenden Volumen des Schlüsselbeinkopfes über die 
Btemalpfanne und bei dem für die Freiheit der Schulterbewegung noth- 
wendigen grösseren Spielräume dea Sternoclaviculargelenkes ist es oegreif- 
lich, dasB schon ein geringer Anlass, eine nur wenig übertriebene, schnelle 
Büt^ärtsdrehung der Schulter oder ein ähnhch wirkender Stoss die ge- 
dachte unvollkommene Verrenkung hervorzurufen vermag. 

\ ß) Die Verrenkung nach oben (lux. snpraBternaliB). 

§. 7. In ähnlicher Weise verhalt sich die Luxation des Schlüssel- 
beines nach oben, die, obgleich das Gelenk nach oben zu am wenigsten 
geschützt ist, dennoch viel seltener vorkömmt, als die Luxation nach vorne. 
Da ein directer Stoss auf das Stemalende des Schlüsselbeines von unten 
her nicht leicht Platz greifen kann, ein solcher übrigens viel eher eine 
Fractur erzeugen würde, so bleibt wohl nur eine plötzliche hebelartige 
Depression und Rückwärtsdrehung der Schulter zur Erklärung des Mecha- 
■ niemaB dieser seltenen Dislocation übrig, wobei das Schlüsselbein als ein 
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langer Hebelarm über dem hypomochlion der ersten Rippe den Geleit 
köpf (den kurzen Hebelarm) gegen die obere Kapselwand elevirt und 
diese sprengt. Der Kopf stellt Bich subcutan ins Ingulum und ist daher 
die Lusation sebr leicbt zu erkennen. Ebenso leicht ist ihre Reduction 
— d. h. eine entgegengesetüte Hebelbcwegung mit Elevation und Abdnc- 
tion der Schulter unter Nachhilfe der Finger zur direkten Depression des 
Inxirten Köpfchens. Die Rotention wäre in ähnlicher Weise, wie bei der 
Torigen Luxation, auszuführen, mit der Modification, dass der Druck von 
oben herab auf den Knochen wirken müsste. wozu sich eine runde Stahl- 
feder, von einem Rückenscbilde über den Nacken herübergebogen, und 
mit einer articuhrenden rinnenformigen, das Schlüsselbein von oben her 
umfassenden Pelotte tenninirend. eignen dürfte. Auch wäre es wohl 
kaum zu verwegen, das rebellisch hin aufstreben de Knochenende mittelst 
eines einfachen spitzen Häkchens (oder einer feinen Schraube, oder einer 
subcutanen Silberdrahtschlinge) direkt (gegen einen Brust- oder Becken- 
gürteJ) herabzuziehen. 

§. 8, Misslicher, als die beiden vorigen ist die — glücklicherweise 
eben auch sehr seltene — 

y) Luxation nach hinten (lux. retrosternalis), 

die durch einen direkten Stoss (Hufschlag) auf den SchlUsselbeinkopf odec 
durch gewaltsame Vortreibung der Schulter, bei flxirter jenseitiger Tho- 
T&swand, zu Stande kommen kann. Eine Grube an der Stelle des ein- 
wärts getriebenen Knochens, der fühlbare freie Sternalrand, und heftige 
Zufalle des durch den abgewichenen Gelenkkopf erzeugten Druckes auf 
die hinter dem m&nubriuni stemi liegenden Organe, (v. Atlas 1. Tab. U 
u. 12) Gelasse und Nervenstämme, Carotis, Anonyma, subclavia, Jugularis, 
phrenicus, vagus, Oesophagus, Trachea (Cyanose, Dyitpnoe, Ohnmacht. 
Schwindel, Ohrensausen. Singultus. Dysphagie u. dgl.) — verrathen diese 
Dislocation, die noch dazu mitunter schwer zu reponiren ist, so dasa A. 
Cooper zur Besection des Schlüsselbeines gezwungen ward. Man müsste, 
ehe man sich zu diesem äussersten, allerdings uicbt schwierigen, Auskunfts- 
mittel entschlösse, vorerst die Reposition durch eine kräftige Extension, 
Abduction und Rückwärtsbeugung der Schultern gegen das intra scapulas 

teetemmte Knie, wie bei einer reitenden Fractur des Schlüsselbeines, zu 
ewerkstelligen suchen, wobei man sich allenfalls eines stumpfen, durch 
eine kleine Hautwunde unmittelbar um den Knochen gelegten Hakens be- 
dienen könnte, um das tief versenkte Knochenende direkt vorzuziehen, ein 
weder schwieriger noch irgend bedenklicher Kunstgriff', bei dem man nur 
darauf zu achten hat, dass man sich dicht am Knochen halte, um jede 
üefäfisverletzung zu vermeiden. 

Die genannten Compressionszufäile sind indessen keineswegs constant 
und scheinen nur an eine sehr tiefe, viuiente Versenkung des Knochens 
ins Mediastinum gebunden zu sein. Zuweilen ist die Dyspnoe nur leicht 
und vorübergehend, ja man sah sie und jede anderweitige Beschwerde, — 
in einemexquisiten Falle vonLönoir^ gänzlichfehlen. Die Kinder trachten 
übrigens durch eine steife Vomeigung des Kopfes und Zurückhaltung der 
Schulter die Compression zu verhüten, und vermeiden instinktmässig jede 
entgegengesetzte Bewegung, welche durch Steigerung der Dislocation jene 
Zu&lle |)roToztren konnte. 

Bei incompleter Luxation noch hinten feblen die Compressionsza- 
falle gäuzhch und nur die Bewegungen der Schulter sind schmerzhaft ge- 
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hemmt; gleichwohl marldrt sich auch diese nnvollstäQdige DiBlocation 
durch eine deutliche Vertiefung am Stemalraode und vorstehende Schul- 
ter. Durch Zurückziehung der letzteren vermag der Kranke die Einrich- 
tung selbst zu bewerkstelßgen, doch erreicht der SchlÜBselbeinkopf nicht 
leicht das Niveau des Steriium. 

Die Stellung der Schulter, mit welcher die Reduction erlangt wor- 
den ist, mu83 durch längere Zeit, wenigstens 4 — 5 Wochen mittelst einer 
passenden Bandage (z. B. Brüningsbausen's Acbterband) tmverändert 
erhalten werden, bis das Gelenk vollkommen consolidirt. Hauptsache ist 
hier ein festes, dickes Zwischenschulterkissen und Rückenlage in den 
ersten 2 — 3 Wochen. 

b. Luxation des Äcromialendes. 

S. 9- Das Cleido-acromialgelenk besteht aus zwei kleinen planen 
Gelenkflächen, zwiscLen die sich (zuweilen) ein dünner Zwischen-Knorpel 
einschiebt, und welche durch ein derbes sehr festes Fasergewebe zusam- 
mengehalten werden. Diese straffe Gelenkverbindung und das feste ligam. 
coracociavicujare halten die beiden Knochen, Schulterblatt und Schlüssel- 
bein, fest zusammen, gestatten dem so gebildeten Schultergürtel eine 
eichere gemeinsame Bewegung und bindern ihr Auseinanderweichen. Des- 
halb kann die Luxation dieses Gelenkes nur durch eine bedeutende, plötz- 
üch auf den einen oder den anderen Knochen einwirkende Gewalt, insbe- 
sondere durch heftigen Stoss auf den Schulterstumpf, oder durch eine 
Slötzliche, violente Muskelcontraction (des Cucularis, Boyer) erzeugt wer- 
en. Ist aber einmal die Trennung zu Stande gekommen, so kann sich 
die Clavicula über dem Acromion beträchtlich verschieben und wird nicht 
so sehr die Reduction als vielmehr die Erhaltung deselben die grosste 
Schwierigkeit haben; — man wird sich mit einer approximativen Hei- 
lung beguUgen müssen, auf eine congruente Opposition der kleinen Ge- 
lentfacetten verzichtend. 

Die Luxation kann in 3 Richtungen erfolgen: nach oben auf das 
Acromion (luxatio epiacromalis) nach unten und hinten, unter das 
A'.Tomion (luxatio subacromialis) endhch nach unten und vorn unter 
den proc. coracoides (luxatio subcoracoidea). 

§. 10. Die Luxatio epiacromialia ist die bei weitem häufigere, nach 
Malgaigue sogar die häufigste unter allen Luxationen des Schlüssel- 
beines. Sie ist leicht zu erkennen : das Akromialende der Clavicula steigt 
am Acromion hinauf und bildet einen sehr auffallenden spitzen Vor- 
Bprung von 1 — 2 — 3 Centimeter Höhe, der die Schulter scheinbar verlän- 
gert und eigentbümlich verunstaltet Diese Deformität, die vorangegangene 
mechanische Gewalt, der fixe Sclimerz, die gestörte Bewegung der Schul- 
ter, die unterhalb des Acromion nicht verändert, voll, und, sowie der 
Am, beigezogen ist, sichern die Diagnose. Durch aufmerksame Unter- 
Sncbong kann man sich leicht von der Immunität des Schultergelenkes 
DDd von dem Zusammenhange des Vorsprunges mit der Clavicula über- 
'seugen. Dessen ungeachtet kann sich der Anfänger über beides leicht 
täuschen, die Deformation der Schulter, insbesondese die Depression unter 
dem Clavicularvorsprunge auf eine Luxation des humerus oeziehen, und 
den Knochen vorsprung seibat verkennen, oder als ein räthselhaftes Phoe- 
Domen anstaunen. Derselbe bietet in der That zuweilen, namentlich wenn 
er weit nach hinten, gegen die Schultergeräthe, zurücksteht, ein bizares 
Bild, das im ersten Moment an nichts weniger als an das Öchlüsselbein 
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denken lässt; er Gcheiut aus der eptna scapulae hervorzugehen und in 
dieser zu wurzeln, indem die Continuität des Schlüsselbeines durch die 
Weichtheile maskirt wird und 'wegen der Concavitat des äusseren kleine- 
ren Bogens sich seihst dem tastenden Finger entzieht, übrigens auch der 
grössere (steniale) Bogen weniger hervorragt und die Supra- und lofnicla- 
vicidargruben verstrichen sind. Indessen sind gerade diese Umstände ior 
die Diagnose charakteristisch, und man braucht eben nur deo Finger 
Tom Sternum ans längs der Clavicula streifend zu führen, um sich über 
den Ursprung des problematischen Hügels zu orientiren. 

Die Einrichtung der Luxation geschieht in der Kegel leicht, darA 
Zurückziehung, Erhebung und Ahziehung der Schulter, nebst unmittelbi* 
rem Drucke auf das abgewichene Ciancularenda Der Arm uiuss dabei 
in der Regel nacli hinten gehalten, auswärts gerollt, und bei stark ge- 
spanntem Cucularis bis zum spitzen Wiakel (zum HsJse) erhoben werden. 
Zur Erhaltung der reducirten Clavicula am Platte dient DessauH'« 
oder ßrüningshausen's Verband, wobei es vorzugsweise auf einn 
permanenten Druck auf das immer emporstrebende Acrominalende, tnit- 
telst einer graduirten Compresse oder Pelotte, ankömmt. Letzteres luiu 
mittelst des Pet i fachen Turniguet's oder eines elastischen, mit Kaat- 
Bchuk durchwirkten Bandes, das um die Schulter und Ellbogen gefähit 
wird, effectuirt werden. Da jedoch der Druck bedeutend stark sein moaa, 
um das gewaltig emporstrebende Schlüsselbein gehörig niederzuhalten, w 
findet sich schwer ein Patient, der ihn lang genug aushält, wie es Galen 
Tou sich rühmt. Die meisten werfen die qi älende Bandage weg und rie- 
hen die bleibende Deformität vor, die glücklicher Weise sonst uLemeu v 
hebUcheu Schaden mit sich fiihrt. 

§. 11. Die beiden anderen Verrenkungen (luxatio subacromialia tud 
Bubcoracoidea) gehören zu den seltensten Vorkommnissen und sind dtf- 
halb wenig bekannt. Ein Stoss {SturzJ auf den Ellenbogen bei fixirten 
Schlüsselbeine, oder ein Druck auf das Schlüsselbeineude, bei gleichxdti' 
ger plötEÜcher Rückwärtsbewegung der Schulter — kann diese selteoe 
Verrenkung erzeugen, wie Malgaigne ein Beispiel von einem Wassfl^ 
träger erzählt. Die Diagnose ist wegen der wenig auffallenden Symp- 
tome und bei der versteckten Lage des luxirten Knochens unter deo 
Acromion nicht leicht, und erfordert eine sehr genaue Localuntersachmil 
beider Knochen. Den Hauptcharakter bildet die Depression der äusse- 
ren Hälfte der Clavicula, aas Fehlen ihres Acromialcndes am ioaero) 
Rande des Acromion, der deshalb frei hervorragt, ("Morel) - und du 
Höherstehen der Schulter, schärferes Hervorragen des Acromion, bei nn- 
verändertem Stande des Humeruskopfes (leerer Achselhöhle); MorelGud 
die Supra- und Infraclavicularfurcbe verstrichen und die portio cervicaä 
des Trapezius strangartig gespannt. Die Functionsstörung ist meist p 
ring und ähnlich wie beim Schlüsselbeinbruche, dessen Abwesenheit ImSlt 
zu constatiren ist. Die Reduction ist sehr sehr schwierig und kann 
durch eine glückliche Combination von unmittelbarem Empordrücken 
Schlüsselbeines und gleichzeitiger starker Abduction der Schulter gelinj 
Gelingt sie nicht, oder wird sie aus Versehen unterlassen, so ist ea e 
kein grosses Unglück, die Deformität kömmt kaum in Betracht, nnJ 
daran gebundene Bewegungsstörung gleicht sich allmälig aus, indem 
Knochen und Muskeln der vitiösen Lagerung bald accomodiren, 
sogar leicht eine neue Gelenkverbindung eingehen, durch Bildung 
daerer Facetten an den BerühnmgsstelleQ. 
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Ruectton des SchtOaielbeiiu. 



^. 12. MalgaigQe spricht such von pathologiBchen Liixatio- 
neu der Glavicula, imd Ectiildert als Beispiel davon seine Beobachtung 
an einer Wäscherin die eiue spontaoo Verrenkung, d, h. Lockeruiig und 
abnorme Beweglichkeit des CleidoacromialgeienkeB zeigte. An demsel- 
ben Gelenke hat luaa auch eine angeboieae Luxatioa beobachtet 
,'^ Martin). 

§. 13. Das CleidoBternalgelenk kann Sitz traumatischer, pyä- 
nischer, tuberkulöser Entzündung, reep. Vereiterung, sowie rheumatischer 
und spezitischer Exsudation werden ; insbesoudere ist die syphilitische 
Periostose, die sogenannte Gummigeschwulst, eine häufige Erschei- 
' nung am Schlüaseigelenke. Man hüte sich vor einer voreihgen Eröffnung 
^Ton derlei pastösen Geschwülsten, auch wenn sie noch so deutlicli fluctui- 
^P|«D, sie schwinden, wenn sie syphiHtischer Natur sind, unter dem inneren 
BGebrauche von Jodkali durch rasche Resorption, ohne Aufbruch, während 
B%ie, vorzeitig eröffnet, zu hartnäckiger Exulceratiün und diffuser InÜltra- 
■ tion tiibren. Skrophulöse, tuberkulöse Abszesse am Schliisselgelenke sind 
■"lefar hartnäckig und veranlassen leicht Senkungen in's Mediastinum, Ent> 
J blösung und Cariea des Schlüsselbeines und der Rippen. Periostitis am 
Schüsselbein kann sich über den ganzen Knochen ausaehnen und mit Ne- 
krose oder Osteophjtenbildung terminiren. In beiden Fällen kann dieKe- 
section oder Exstirpation der Glavicula nöthig werden, wenn die 
Nekrose total uud die Oateophytenwucherung übermässig oder gar mit 
einer fremdartigen Neubildimg (Fibroid, Sarcom, Cystoaarcom) complizirt 
wird. Ich exstirpirte einem böhmischen Musikanten ein kopfgrosses, über 
8 Pfund schweres Cystosarcom, welches vom Schlüsselbein ausging und 
bis über die falschen Rippen Iierabhing. Bei derlei colossalen Tumoren 
ist die grosse Vascularitaet wegen der Nähe der grossen Gefässstämme 
ominös, und es war namenthch in diesem Falle, wo fingerdicke Venen das 
ganze Schlüsselbein umkränzten, nicht allein der Blutverlust, sondern auch 
Lufteintritt in die Venen zu fürchten. Deshalb zog ich es vor, die koloB- 
Balen Vmen einzeln, sofort nach ihrer Burchschneidung zu unterbindeD, 
Vds keinen Nachtheil hatte. 



Resection des SchlUBselbeinea. 

Lotzbeck, zur KesecliOD der SchtüsBelbeine, b^r. Intelgb. 86G. 46. — J. C. Psl- 
mer, (exatirp i(i<< toUlid cUiic) americ journ. of m. ec. Vol. tö. 86&. — 
Skey, Larjc. 865. L 132. — Irvine, ExcUioa et legeneration of th« whola 
davicle, Lanc. 1867. Fbr. 

Die Auslösung oder Resection des nekrotischen Schlüs- 
selboines hat keine Schwierigkeiten, die obertlächliche Lage des Kno- 
chens gestattet eine bequeme, sichere Ausschälung desselben aus dem Pe- 
rioste; — schwieriger wird die Operation bei 0-teophyden — oder pseu- 
doplastischen Wucherungen, wo man sich besonders an der hinteren, den 
Gefassen anliegenden. Wand sehr in Acht nehmen muss. Man hilft sich 
am besten dadurch, dass man erst die zugänglichsten Stelle des Knochens 
1 frei präparirt, sich möglichst streng innerhalb des Periostes haltend, diese 
L.dann mit der Stich- oder Kettensäge durchschneidet, worauf sich der 
■.getrennte Knochen mittelst der Resectioaszange fassen und unter fortge- 
I letzter Präparation gegen das Gelenk hin stürzen und bequem enuclei- 
I rea oder von dem Gelenke tremien lässt. Ist das eine oder andere tie- 
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lenk bereits gelockert, bo kann mit der Exarticulation begonnen and die 
Auslösung der Continuität von hier aus ebenso sicher fortgesetzt werden, 
Bei es bis zum nächsten Gelenke (totale Exstirpatiop) oder bU zur gesun- 
den Gränze (partielle Eesection. ) 

Fr&cturen des Schulterblattes. 

Du Vernay, Tr. des muladies des os, Paris 751 I. — Bayer, op. c IIT. - 
sauIC, op. c, III. — A. Cooper, oa dialbcat and fract. ~ W. Uipsoii, 
ric. Journ. oF med. scienc. 1828- '1. — E. Lonadale, a pract. treati»e oa 
Fractures, London 838. — Thcmsea, frkctura colli gcspul.Kiliae. ~ F. Soatk) 
med. chir. transact. Vol. 22. p. 100, 1839. — Liston, Lanc. ISW— 184L - 
George Uay, London meiiicule gai. 1842. — N^latOD, journ. de chirufC. 
T. Mslg. 845 Hl. — Pitha, pruifer VicrtelJabrsscliriA 1846. Bd. 7. n. Bd. 63. 
p. 131. ~- Velpean, gaz. d. hitpit. 652. — BuBch, Ueobachliingen in dar 
Klinik zu Berlin 1854. - Uiddeldorpf, KtiochenbrUche. Breslau 859. 
0. Weber, cbirurg, Erfahrungen u. Unters ucliun gen aus der Klinik sa fto 
Berlin 1850. — A. Damoct, lea fracturcs du corpa de Tomoplate. StrMtnuf 
1863. — Uouhard, fract. de l'omopl. Paris 8ß6, — V. U. HamiUoo,» 
ireutiac on fraclnres. Philadelphia 1864 — Loi^beck, Fract. des ScbnlUr 
blalUialsee. Ueutsrlie Klinik 1867. — D. Port, Studien Über Knei^sverbsodK 
lehre. München 1867. — E. burlt, Knochenbrilche, epex. Tlil. 1667. 

§. 15. Ein directer Stoss oder Schlag auf die Schulter oder eioe 
heftige, den Thorax und die Schulter zusammenpressende Gewalt, z. B. 
wenn Jemand zwischen eine Mauer und einen Wagen geräth — kann das 
Schulterblatt in seinem Körper (Platte) oder seine I-ortsäze. das Acro- 
mion, den proc. coracoides, den Gelenktheil, die Gräte entzweibrechen 
und kann der Bruch alle jModalitaeten zeigen, von der einfachen, m«iifit 
schwer erkennbaren, Fissur bis zur klaffenden Fractur und SplitteniDg. 
Sobussfracturen sind selbstverständlich immer mit Splitterung und in der 
Platte mit Durchlöcherung verbunden. Die Splitter können hier weit fort- 
gerissen, in die Lungen getrieben werden etc. Ich zog einniaj mehwre 
grosse Splitter der Platte durch die AustrittsöfFtiung des Schusskauais un- 
ter dem Schlüsselbeine heraus — und der Patient überlebte sowohl die 
fürchterliche Pneumorrhagie als die nachfolgende Pleuropneumonie. Die 
Gefahr der Schulterblattbrüche ist nur in den Complicationen gegründet 
Blosse Longitudinal- oder Querbrüche der Platte heilen ohne Anstand und 
werden sogar — ob der kaum zu fehlenden Contusion — häufig iibe^ 
sehen. Brüche der Fortsaze, insbesondere des Gelenkfortsazes, hinterlas- 
sen meist eine bleibende Deformität imd Functionsstörung. 

§. 16. Von der grössten Bedeutung ist der Bruch des Gelank- 
theiles der Scapula, Fractur des Schulterblatthalses, täat 
seltene Verlezung, deren Diagnose viel Aufmerksamkeit erfordert, bfflon- 
ders wenn ein grösseres Blutextravasat die Umrisse der Schulterregiea 
maskirt. Der Humerus sinkt mit dem abgebrochenen Schulterblat^thl 
in die Axilla herab und wird durch den pectoralis und latissimus dorn 
an den Thorax angezogen. Der Schulterballen wird dadurch verlängo^ 
schmäler und flacher, so dass eine gewisse Aehnlichkeit mit Luxation 4ca 
Humerus besteht, zumal bisweilen auch der Ellbogen vom Thorax dh 
steht. Allein die leichte Beweglichkeit des Ellenbogens, das schlottenda 
Herabhängen des Armes, im Gegensaze zu der federnden Rigidität dm 
luxirten, scbüzen vor dieser Verwechslung. Charakteristisch ist der Utk 
Stand (das Herabsinken) des proc. coracoides und das Durchfühlen etlW 
rauhen unregelmäsaigen , nicht glattrunden, Körpers in der Achselhöfak^ 
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der sich mit dem Hmneras hinauf schieben lässt (zaweQen unter deutli- 
cher Crepitation) und beim Loslassen sogleich mit diesem wieder herab- 
fallt, wobei der processus ooraooideus beide Bewegungen mitmacht. Die 
Functionsstörung ist sehr bedeutend, der Kranke kann den Arm gar nicht 
regieren, oder nur theilweise und mit Schmerzen erheben, während die 
passive Erhebung des Armes, wenngleich schmerzhaft, ganz leicht ge- 
schieht, wobei sich gewöhnlich wieder Crepitation wahrnehmen lässt. Der 
lange Kopf des Triceps ist erschlafft, trotz der Verlängerung des Armes. 
— Uies^ Verlängerung unterscheidet die Verletzung von einer fractura colli 
humeri. Man muss die gesunkene Schulter durcn ein passendes Achsel- 
kissen und die Mitella erhoben halten, wie beim Schlüsselbeinbruche, und 
den Verband unter häufiger Gorrection (wegen der leicht wieder herab- 
fedlenden Schulter) mindestens 6 Wochen lang liegen lassen, um eine 
mö^chst gute Heilung, mit wohl immer etwas beschränkter Beweglich- 
keit des Annes zu erzielen. Am besten dgnet sich hierzu Port 's Ver- 
bimd, (Fig. 10) wo von dem Axillarende der inneren Schiene ein breiter 
Fortsatz unter spitzem Winkel am Thorax herabgeht und hier befestigt 
wird. Eine solche Schiene hält die Schulter ^anz sicher in der Höhe, und 
ist zugleich viel bequemer, als jedes Achselkissen. 

Brüche der kleineren Forte&tze des Schulterblattes sind von geringe- 
rem Belange und erfordern in der Begel nur eine längere ruhige Haltung 
des Annes in der Mitella. 

Resection der Scapula. 

V. Walther, Jonrn. f. Chir. a. Augenhlk. V. p. 271. — Haymann, ibid. p. 669. 

— Liston, Edinburg jonrn. 1819. — Jäger, op. resecL conspecta chron. 
adambr. Erlangen 1832. — Ried, Die Resect der Knochen, Nürnberg 1847. 

— Ad. Pfrenger, Dia. über Res. d. Schulterbl. Wünbiirg 1846. — Fock, 
(Langenbeck) resc. sep. Deutsch. Rik. 865. p. 88. — 6. M. Jones, (Jerney) 
med chir. Transact V. 42. p. 8. — Michaux,über gänzliche Abtrennung, des 
Schnlterblattes, bull, de Tacad. 80. — Niepce, ibid. p. 728. — P^tr^quin, 
Bull de Tacad. imp. de md. 1859. p. 283 — Schuh, Res. der Scap. Wiener 
med. Wochenschrift 1860 p. 561. — Syme, med. chir. transact Vol. 40. — 
0. Heyfelder, Resct Wien 1861. — B. v. Langenbeck, Deutsch Kl. 860. 

• p. 889. — Busch, res. scap. Centralbl. 861. p. 660. — Ssymanowski, Amtl. 
Ber. der 86. Versamml. der Aerzte in Königsberg. — Hancock, Lanc. 861. 11. 
p. 253. — Beck, Deutsch. Klk. 860. p. 60. — Walter, gachbd. 862. — F. 
Felsig, (Wemher) die Res. der Scapula. Giessen 1868. — Po lock, Lanc 
866 II. p. 483. — W. Ferguson, Resect clavic. & scap. mit Entfernung 
des Armes. Lanc. 865. Nvbr. — OaätHui Bay, Ann. du midi Vol. 98. — J. 
Bird, excis scapul. & clavic. Lanc. 1865. Dcbr. — W. Ferguson, med. 
Times 1867. Novbr. 



§. 17. Bei ausgedehnter Caries oder Necrose, mehr noch bei Pseu- 
doplasmeu des Schulterblattes, kann es sich um eine partielle oder totale 
Besection oder Exstirpation dieses Knochens handeln. Im letzteren Falle 
müBste man immer das Acromialende des Schlüsselbeins mit wegnehmen, 
und am besten damit herinnen, um sich die ganze Operation zu erleich- 
tem. Ein T förmiger Sdmitt — längs der Spina und von dieser herab 
gegen den Winkel hin — trennt die Haut und die von der Entartung 
nicht ergriffenen Weichtheile, die man nun allseitig von dem Knochen ab- 
löst, um zu dessen Rändern zu gelangen. Man trennt successive den hin- 
teren Rand, den Winkel, den äusseren und oberen Rand you den betref- 
fenden Muskeln und löst zuletzt den Knochen vom Winkel an, den man 
emporhebt und idlmählig nach oben wendet, vom (gesunden) Subcapula- 

T. Pitha u. Billroth, Chirurgie. Bd. lY. I. Abth. 2. Heft 2 
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ris los. Wenn es die Krftnkheit gestattet, schont man das Humemsgelenk, 
indem man den Gelenkefortaatz resecirt. Noch günstiger ist es, wenn man 
bloB das Blatt, mit Ausschluss der Gräte oder wenigstens des Acromion 
und des proc. coracoides, reseciren darf, in welchem Falle «ur Durdi- 
Bchneidung der dünnen Platte die Knochenscheere genügt. Nach einer so 
beschränkten Resection lässt sich vollständiger Erfolg, d. h. Erhaltung 
eines ganz brauchbaren Armes mit kaum gestörter Function hoffen. — 
Hat jedoch die Krankheit das ganze Schulterblatt und auch den M. sab- 
Bcapularis ergriffen, so ist die Operation nicht nur sehr gefährlich, son- 
dern auch von problematischem Erfolge. Dann muss jedenfalls vor Allem 
die ClavicuJa abgetrennt und die a. subclavia verlässlich comprimirt wer- 
den, um den blutigen Eingriff erträglich zu machen. Die Operation gleicht 
'dann einer gewöhnlichen Krebs&usrottung, wobei man sich eben nur an 
[ die Gränzen des Uebels halten kann. Dennoch sind auch in solchen äuB- 
I iBerst misslichen FäUen glückliche Erfolge erzielt worden, und wurde trotz 
Eröffnung des Schultergelenkes noch ein ziemlich brauchbarer Arm er- 
lialten. 

Die Compression der a. subclavia kann nicht Dar bä 
der vorgenannten Operation, sondern auch bei den meisten hoch oben am 
Oberarme vorgenommenen Operationen (ExarticuJation, hoher Amputation, 
Ausrottung von Tumoren in der Achselhöhle u. a.) nothwendig ersdiei- 
nen. Bei mageren Personen mit gesunden Habdrüsen ist die Compres- 
sion der Arterie — in der fossa supraclavicularis, am Rande des scalenus 
ant., gegen die erste Rippe — leicht und wirksam auziifiihren, besonders 
bei herabgezogener und etwas rückwärts gehaltener Schulter, in welcher 
Situation das Schlüsselbein sich dem Thorax inniger anschliesst und die 
Arterie leichter zugänglich wird Mao Tühlt danu in der seichten fossa 
leicht den Puls der Arterie und kann sie verlässlich au die erste Rippe 
drücken, so dass der Radicalpuls vollkommen schwindet. Bei fetten Per- 
oder wenn angeschwolleEie Jugulardrüsen im Wege sind, ist die 
Compression entweder gar nicht ausführbar oder wenigstens unverlässlicL 
,Uan kann sich aber leicht helfen durch eine kleine lucision hinter dem 
äusseren Rande des cleidomacostoideus, die jedoch auch die ohorflächlicfae 
fialsfaszie trennen muss, so dass der Zeigefinger durch die Lückg e*' 
dringen kann, um das Geiass am tubercul. primae costae sicher : 
herrschen (Sjme). An dieser Stelle macht man auch gewöhnlich if 



ndnng der Schlüsselbeinarterie. 
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Sc&rpa, Ubor die UaterbindaDg der bedeutendateu Schlagader 

Ubers. v.ParroE. B«illn 16:11. — Bierkovdki, anatoni. chir. Abbildt;. nebat Ope- 
rat. elc. Berlin 1826. — Bojalsk]', tabul. anat. chir PeUrsb);, 828 —Zang, 
blut Opcral. Bd, I. p. 236. - K. Froriep, chir. Aanai. der Ligaturstelien d« 
B> K. Tal'eln. Weimar 630. •- O. Dietrich, das Aulsuchcn der ^chlagadBra 
behufs der Uaierbindane etc. Nürnberg 1831. - Lisfranc, pr^ d« mid, 
Dpcr. faris 164G. — Linba rt, Compcnd. der Operatioaslehro lBti2, u. die Qb- 
ligcn p. 1 aagef. Lehrb. — Sytne, obeerv. on chirur. aurgery. 1661. — E. 
Onrit'a üerichle aber die FurU>:hritCe der Chir. in Lang Aich. Bd. I. S. 8. 
xil). prager VJS. Bd. 69. p. 4. — S.;liwegcl, GefÜaBVuie- 
tttten, ibid'Bd. 62. ~ T. Sabine, Ober Aneur. der art. subcl. a 
Tln. V. B. - Sebmidt, Jb. 8fiS. p. 8. - t>urker, amer. med. Tim. I 
Mucb. 





Ligatur der k Babclavia. 
k) oberhalb des Sehlilaselbeins. 

g. 19. Ein qnerer Hautschnitt über dem oberen Bande des ScblUasel- 
1>eiDeB, vom hinteren Rande des Cleidomastoid. bis zum Cucularis. der 
bloss einige feine n n. supratlaviculares trennt, wird durch sorgfältige 
Dilatation auf der H^^hlsotide oder mittelst zweier Pincetteo, unter mög- 
lichster Schonung der begegnenden Venea, allmählich bis an die tiefe 
Balsfaszie vertieft, der m. oninbyoideus mit einem stumpfen Haken nach 
aussen gezogen, und nach Eröffnung der P'a^ie der hintere Rand des 
Scalenua anticus aufgesucht, dicht hinter welchem die nach vorn und aus- 
sen über die erste Rippe herahlaufende Arterie leicht gefunden wird. 
Eine im Wege liegende Drüse muss verschoben oder exatirpirt werden. 
Dicht hinter der Arterie nach aussen hegen die Stämme des plexus bra- 
chiahs, die sich als runde, harte, gelbliche Stränge von der platten, 

Srauweisen Arterie leicht unterscheiden lassen und übrigens gar nicht in 
en Weg kommen, subald inan auf den m. omohyoideus und den scalenuB 
gehörig achtet und die stumpfen Haken richtig bandhabt. 

La ist rathsam, die Arterie rein zu präpariren, um ein grösseres 
Btiick derselben übersehen zu können, auf aass die Ligatur nicht zu nahe 
m einem grossen Aste, z. B. dem trunc. thyreocervicalis, angelegt werde. 
Der Col lateral kreis lauf nach dieser Unterbindung wird hauptsächlich durch 
ÜB art. transversa scapulae und cervicical. superficiatis - resp. ihre Ana- 
Btomosen mit der a. circumfleza scapculae aus dem Achselstücke der Ar- 
terie, dann durch die rami perforantes der Intercostalarterien (aus der 
Aorta) in ihren Anastomosen mit den a. a. thoracicis und der a. dorsatia 
Bcapol&e vermittelt. 

Die Unterbindung der Subclavia, 

b. unterhalb des SchlilaselbeiaH, 

i. h. der art. axillaris oberhalb des m. pectoralis minor — ist wegen der 
«ticken Muskelschichte des pectoralis major, zumal bei muskulösen ludivi- 
duen, nicht anzurathen. Die Wunde wird erschreckend tief, indem der 
angeschnittene Muskel durch Coutraction ausserordentlich aufquillt und 
dabei jeder tiefer dringende Schnitt eine störende Blutung erzeugt, über- 
diess kömmt leicht die zuweilen sehr starke a. thoracicoacromiahs störend 
und beirrend in den Weg. Bei einem jungen robusten Fleischhauer wagte 
ich einmal diese Unterbindung wegen eines traumatischen Anerysma der 
sxilaris. Die art. acromialis hatte hier die Dicke der brachialis nnd be- 
irrte durch ihre starke Pulsation um so mehr, als die subclavia selbst 
bei dner Tiefe von 2 Zoll noch gar nicht fühlbar war; erat bei 3 Zoll 
Tiefe gelangte ich zn ihr und war dann die Umlegung des Fadens in sol- 
cher Tiefe höchst schwierig. Aus Erfahrung warne ich deshalb vor der 
Liafranc'schen Methode, wenigstens bei muskelstarken Subjekten, wenn- 
gleich der Erfolg der Operation in dem eben angezogenen Falle ein höchst 
günstiger war. Die lange, nach genauer Messung über 3 Zoll tiefe Mus- 
kelwunde heilte binnen 3 Wochen ohne die geringste Infiltration und das 
hühnereigrosse Aneurysma schrumpfte rasch zusammen, ohne die geringste 
EmäbruDSstörung, so dass nach 3 Monaten nur ein nussgrosser harter in- 
dolenter Knoten an die frühere Kranklieit erinnerte. 

Syme unterband wegen eines faustgrossen Achselaneurysma die 
axillaris hinter dem (durchschnittenen) pectoralis minor, nach 
Torlaufiger Aufschlitzung des aneurysmatischen Sackes, eine tollkühne Un- 
ternehmung, die aber dem Kranken das Leben rettete. 

2* 



§. 20. In der Achselhöhle wird die Arterie leichter zagängig. Eine 
2 " lange Indsion längs des coracobracfaialis , durch Kaut und Fascie, 
fiihrt Bchnell zu der hier leicht fühlbaren Arterie, die aber in dieser Ge- 
gend von voluminösen Venen, dann von dem plexus brachialis bedeckt und 
Uieilweise umstrickt wird , so dass die freie Isolirung derselben viel Um- 
sicht erfordert. Man muss die Nerven (cutan. internus, radialis und ulna- 
ris) mit dem stumpfen Haken vorsichtig nach innen (utnarwärts), die Vene 
nach aussen abziehen, um die Arterie in der Tiefe, gewöhnlich zwischen 
den beiden Wurzeln des medianus, zu finden. Vorsicht ist insbesondere 
zur Schonung der dicken strotzenden Achaelvene und der in sie einmün- 
denden grossen Seitenäste (v. aubscapularis, circumfiex, etc.i nöthig, deren 
Verletzung Lufteintritt zur Folge haben könnte, (v. Atlas III. tab. 7. n. I. 
tab. 22,) 

Unter den Aesten der a. axillaris ist die subscapnlaris die be- 
deutendste, (v. Atl. I. tab. 23.) 

Ich sah in einem Falle infolge ihrer Zerreissuug, dicht am Stamme, 
eine horrende innere Blutung, die durch ungewöhnliche Form einen merk- 
würdigen Irrthum veranlasste. Ein Fuhrmann, bemüht, seinen Wagen 
mittelst der Schulter zu erheben, fühlte plötiilich einen Riss in der Ach- 
sel, und stürzte ohnmächtig zusammen. Todtenblass wurde er in den 
Stall gebracht, wo er durch 3 Tage hilflos lag, bis endlich ein Arzt ge- 
holt wurde, der ihn ins Prager Krankenhaus schickte. Am 6. Tage kam 
er in meine Klinik, im höchsten Grade anämisch, unter dem rechten Arme 
eine enorme halbkugelige Geschwulst, wie ein grosses Laib Brod, wdche 
die Achselhöhle atisfiillte und sich über die Scapula und die seitliche Tho- 
raxwand ausdehnte; der Arm ödematös, kalt, pulslos. Die theils teigige, 
theils gespannt äuctuirende Geschwulst schien, nach dem Gefühle des Kran- 
ken, noch immer stetig zuzunehmen. In der nahe liegenden Voranasetz- 
ung einer Ruptur der a. axillaris unternahm ich ohne Verzug die Unter- 
bindung der Subclavia in der Scalenusliicke, eine Operation, die bei dem 
mageren, anämischen, erschöpften Manne so leicht und prompt, wie am 
Cadaver, ohne einen Tropfen Blutverlust, ausgeführt wurde. Hierauf spal- 
tete ich den colossalen Blutsack und räumte mit den Händen ein Laroir 
voll geronnenen Blutes aus, etwa '/j des Ganzen, zur grossen Erleichter- 
ung des Kranken. Die Behebung der Spannnung abgerechnet, hatte die 
Operation gar keinen weiteren Krfolg, die Extremität bheb kalt und pula- 
lOB, der Kranke apathisch, und atarb am 6. Tage nach der Operation an 
Erschöpfung. Bei der Section wurde nach vollständiger Ausräumung des 
Coagulum und genauer Praeparation der Arterie von der Ligatur an bis 
zur Mitte des humerus, endlich, nach langem, mühsamen Sueben, ein klei- 
nes rundes Loch in der arteria aiillaris gefunden, entsprechend der feh- 
lenden a. Buhscapulane, die also geradezu aus dem Stamme ans- 
gerissen worden war. Die circumflexa acapulae konnte wegen Ver- 
jauchung der Weichtheile am Schulterblatte nicht nachgesehen werden. 

Entzündungen und Neubildungen in der Achselhöhle. 

; abcka sattoriparea . Arcli. g^n. de mid. 1864. 



§. 21. Abscesse in der Achselhöhle können einerseits durch 
mitgetiieilte Pulsation Aneurysmen vortäuschen, andererseits ein wirkliches 
Aneurysma gefahrlich maskiren, so dass man in solchen Fällen der Di- 
agnose nicht genug Sorgfalt und Umsteht zuwenden kann. Ich sah ein- 
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mal ein Henstrual-haematom in der AchBelhöhle, dessen Diag- 
nose ebenso schwierig ala interessant war. Ein 11 jähriges, anämischeB 
Mädchen kam mit einer kindskoptgrossen, fluctuirenaen, schmerzlosen Ge- 
Bchwulst in der linken Achselhöhle in die Klinik; der Tumor wurde unter 
sorgfältiger Aus8chlies8i.De eines Aneurysma für einen einfachen cbroni- 
sehen ÄbBcess erklärt und eröffnet. Ein heftiger Blutstrahl schreckte das 
Auditorium, «doch ein Aneurysma U erscholl es von allen Seiten. Ich er- 
weiterte ruhig die Wimde und entleerte den grossen Blutsack zur Gänze, 
um die erschreckte Kranke zu beruhigen. Das Blut war dünnflüssig, 
braunroth und enthielt einige fadenförmige Fibrinäocken , die eröffnete 
Höhle zeigte überall glatte Wandungen. Die Diagnose lautete nun auf 
ein Haematom und nach Vornehmung der Mutter ergab es sich, was man 
bei dem Kiode kaum vermuthen konnte — dasa die Geschwulstr vor 6 
Monaten unter allerlei nKrämpfen« entstand und seither alle 4 Wochen — 
unter Wiederholung derselben Zufälle schubweise zunahm , worauf wieder 
freie Pausen folgten etc. Dieser f"aU zeigt ganz besonders die Wichtig- 
keit eines klinisch genauen Examens; nur einem solchen dankte ich im 
gegebenen Falle die Huhe und Sicherheit, inmitten der allgemeinen Be- 
stürzung. 

Oberflächliche, subcutane Abecesse in der Achselhöhle sind von ge- 
ringer Bedeutung und erfordern auch bei der Eröffnung nur die Rück- 
sicht auf die von Langer beleuchtete Ketraction der Haut, die hier im- 
mer in querer Richtung stattfindet, so dass nur senkrechte Incisionen 
klaffen, während ein querer Einschnitt diirch Spannung der Ränder den 
£iterauBfluBa geradezu behindert Tiefliegende subfasc. Äbscesse in der 
Achselhöhle können dagegen eine enorme Grösse erreichen und gefährlich 
werden — durch rasche Ausbreitung unter der fascia coracoclavicuiaris 
und dem Achselbogen (Langer), Unterminirung der Brust- und Schulter- 
blattmuskeln und Infiltration der Gefass- und Nervenscheiden Um diese 
Sefahrlichen ZerBtÖruugen zu verhüten müssen derlei Äbscesse frühzeitig 
urch eine freie senkrechte Incision reichlich geöffnet und sorgfältig be- 
handelt werden. 

Die Drüsen der Achselhöhle erkranken häufig in Folge einer L3anph- 
angiÜB am Arme, bei Panaritien, giftigen Wunden der Finger etc. noch 
häufiger in Folge von Carciuom der Brustdrüse, wo sie theils sympathisch 
anschwellen, theils carcinomatös infiltrirt werden und zu wahrem Krebs- 
knoten degenerireu. Die Exstirpation solcher Drüsenknoten ist nur so 
lange sie beweglich sind, gut ausführbar, wobei die sorgfältigste Rückeicht 
zu nehmen ist auf die Venen der Achselhöhle, mit denen die Knoten oft 
innigst nachbarlich verbunden sind. 

Auch die Schweissdrüsen der Achselhöhle werden oft entzündlich 
ergriffen —Hidradenitis (Verneuil), eine äusserst lästige Krankheit, die 
sidi durch kleine, runde, anfangs tiefliegende, harte Knoten ausspricht, 
welche, iudem sie allmtüig an die Oberfläche vorrücken, weich werden 
und die Haut in Gestalt von haselnuss- bis wallnussgrosseu, fluctuirenden 
Geschwülsten emporwölben und nur langsam reifende Äbscesse (ab&cessuB 
Bodoripari) darstellen, deren Heilung äusserst schwierig ist, indem sie, 
ob spontan aufbrechend oder künstlich eröffnet, langwierig eitern, und 
nach endlicher Schliessung eines Geschwüres immer wieder nachbarhch 
neue Abscesschen aufschieBseD. Meist sind es ungesunde, bleiche, schwäch- 
liche, scrophulöse Subjecte, besonders zarte Frauen, zuweilen aber auch 
kraftige. sonst gesunde Individuen, die von dieser Plage heimgesucht wer- 
den und jahrelang fruchtlos die kostspieligsten Mittel dagegen anwenden. 
In zwei Fällen sah ich durch die Schwefelbäder in Baden bei Wien rasche 
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Heilung folgen. Bei bocb^adiger Anämie, schlecbter Verdanung, siod 
natürlich tonische, bittere Mittel, Chinin, Eisen, leicht verdauliche, nahr- 
hafte Kost, Landauf euthatt etc. unentbehrlich. Die locale Behandlung be- 
«teht in Eröffnung der Abscease, Einpinselung von Jodtinctur in der Um- 
gebung des offenen Geschwüres, dann und wann Aezun^ der BchlafiFen 
Granulationen etc. Zuweilen bleiben nach endlichem Versiegen der Eite- 
rung tief eingezogene Narben mit harten Knoten zurück, oft ein ganzes 
Convolut solcher Btrangförmig verbundener Knoten, welches wohl mit der 
Haut verwachsen aber mit dieser beweglich ist, und sich am besten zur 
Exstirpation eignet, wozu sich jedoch die Kranken selten verstehen. 

Neubildungen aller Art in der Achselhöhle sind nicht selten. Ihre 
AuBschälung ist leicht, bei oberflächlichem Sitze und freier Beweglichkeit. 
Wenn sie tief sitzen, so ist natürlich auf das Verbältniss derselben zu den 
Gefäss- und Nerven stammen die grosste Sorgfalt zu nehmen. Namenthdi 
ist hier die Gefahr einer imvrillkürlichen Eröffnung der voluminösen Vena 
axillaris, mit Lufteintritt, wohl zu beachten, ein Zufall, der TorzügUcb 
durch unvorsichtiges Hervorziehen einer der Vene dicht anliegenden Ge- 
BchwuUt verschuldet werden könnte. 

Bei Exstirpation kleiner Tumoren in der Nähe der Achselhöhle, am 
Thorai , ist wiener auf die quere Retraction der Haut Rücksicht zu neh- 
men, es eignet sich da der Querschnitt besser zur ersten Vereinigimg, ala 
der Längsschnitt. 

Nerven der Schultergegend. 

W. Brause, I. c. — L. Hiriclifeld, Neurologie etc. Paris 1853. — Dnchenna, 

(de Boulogne) De relectrisalian locatieie et eon npplicut. etc. Paris 1666. — 
Führer, Handb. d. chir Aaat Berlin 1857.— Busch, topograph. CbinTgi« 
der Extreroil. Berlin 1864. — Barton, Aber die Deviation der Scapula dimh 
Paralyse de* m. aerrat magnue, Dublin hosp. gai. 1857. April bil Sapfc 
Prag. Vjgchr. Bd. 62. 

§. 22. Von den Nerven des Schulterblattes hat der snprascapalaha, 
wegen seines Zusammenhanges mit dem phrenicus, das grösste Interesse. 
Sputterung, Necrose oder Periostitis der Spina scaputae, an der Durch- 
trittsstelle des n. suprascapularia , compliciren sich leicht mit der heftig- 
sten Reflexreizung im Gebiete des n. phrenicus, Zwerchfellkrümpfen, Sin- 
eultus, Gürtelscmnerz , heftiger Dyspnoe, oder auch mit Erbrechen nsd 
dumpfem Schmerz im epigaatrium , durch Reflex auf das Solargeflechte 
des Sympathicus. Ich sah mehrere Beispiele davon, worunter ein Fall 
von rebellischem Singultus bei einem alten Herrn besonders interessant 
ist. Der magere, tubercnlöse Mann litt an einem tiefen Abscesse der 
linken Achselhöhle, zu dessen Eröffnung ich beigezugen wurde. Darcb 
einen Einstich entleerte ich einige Löffel voll eines grauen übetriechendea 
Eiters und erklärte dem Ordinarius meinen Verdacht auf ein zum Grunds 
hegendes Knochenleiden, höchst wahrscheinlich des Schulterblattes. Die 
Hinfälligkeit des Kranken binderte vorläufig eine nähere Untersuchnng. 
Nach einiger Zeit wurde ich wieder genifen, wegen eines fiirchterhcbnk 
seit 8 Tagen untmterbrochen andauernden, äusserst peinlichen, Tgig and 
Nacht anhaltenden, Singultus, gegen den bereits eine ganze Reihe n&roo- 
tischer, antispasmodischer Arzneien, sympathetischer und anderer Hans- 
inittel erschöpft worden war. Der Kranke war ausser sich, das heftige 
Schluchzen Hess ihm keine Zeit weder zum Schlafen noch zum Essen und 
Trinken. Ich untersuchte nun genau die Scapula und fand die gauM 
Region der Gräte, besonders gegen die Mitte hin, etwas aufgetriebeOi 
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empfindlich und namentlich in der fossa in&aspinata eine Terdachtige, 
nm seh rieben e Härte Ein Einstich in dieselbe, dicht unterhalb derSpiua, 
entleerte einen Kaffeeiöffelvoll übelriechenden Eiters — und von dem Mo- 
mente an war der Singultas behoben! Bemerkenswerth war der zuver- 
sichtliche, entechiedene Ausruf: »Jetzt ist mir geholfen.« Und so war 
es auch, der Singultus kehrte nicht wieder Eine ähnliche Reflexreizung 
sab ich einmal nach einer heftigen Contusion der Schulter mit ßlutunter- 
laufung der fossa supraspinata. Ich schloss daraus auf eine Fraciur der 
Spina scap. , die ich freilich sonst nicht zu constatiren vermochte. Der 
nächst wichtiftste Nerve ist der n. axülaris, der Bich von der Achselhöhle 
aus, in dem Winkel zwischen m. infraspinatus und triceps, um dea Hals 
des Humerus herumschlagt und vorzugsweise im Deltamuskel vertheilt. 
Bei diesem Verlaufe ist er bei Verrediungen dea Schultergelenkes vor- 
zugsweise betheiligt, immer einer bedeutenden Zerrung, die bis zur Zer- 
reisBung gehen kann, unterworfen. Hier liegt, wie schon bemerkt worden, 
der Qruiid der nach der Luxation zuweilen zurückbleibenden Lähmung 
und Atrophie des Deltoides, Endlich wäre hier noch das m. serratus 
magnus zu erwähnen, der von einem grossen, langen, vielfach verzweig- 
ten Nerven (aus dem 5. , 6. und 7. Cervicala) influirt wird , und dessen 
Lähmung eine auch die Bewegungen des Schultergelenkes störende Devia- 
tion (^flügelformiges Abstehen) des Schulterblattes zur Folge hat. Rück- 

sichthch dieses in die Nervenpathologie gehörenden Uebels v " — ~'"" 

auf das Werk von Duchenne de BouTogne. 



Neubildungen an der Schulter. 

§. 23. Der Schultergürtel ist häufig der Sitz von Lipomen, die zwar 
in der Mehrzahl oberfläcnlich (subcutan) liegen, zuweilen aber, besonders 
in der fossa supraspinata , mit ästigen Fortsätzen in die Tiefe dringen, 
so dass ihre Exstirpation schwierig wird und durch Entblösung des Acro- 
mion, des SchliiBselbeines und der Gräte eine Bchwierige, langsame Hei- 
lang setzt. Auch bleiben leicht hartnäckige Neuralgieen nach solchen, 
sonst unbedeutenden Operationen zurück. 



Schultergelenk. 

HyrtI, op. c II. p. 3G9. — Horlbeck, AaisreissaDg dei Armes Banimt äam 
Schul terblatte , mit günstigem Ausgange. Cbarleaton joarn Vol. 14. p. B, 
(Analog. Fall V. CheBelden, v. Belchier, philoB. TraniacL 1737), — Er- 
liBrdl, ilbcr dus VerhrlltnUB des Uiimeruakopfee inr Gelenkböhle der Sca- 
pala, Froriep Tagbcr. 18B2. p. 563. 

§. 24. Das Schultergelenk ist das freiesto aller Gelenke, in Folge 
der Kugelform des Gelenkkopfes , der verhältnissmässigen Kleinheit und 
Seichtigkeit der Gelenkpfanne und der grossen Capacität der Kapsel. Die 
seichte Gelenkfläche des Schulterblattes (cavitas glenoidea) , ist oval und 
vermag selbst mit dem sie allseitig umfassenden Limbus cartilagineus 
kaum 'In der Eugelfläche des Oberarmkopfes zu fassen. Andererseits ist 
die ovoide, fibröse Gelenkkapsel so weit, dass sie den Gelenkkopf dreimal 
fiusen könnte (Hyrtl), ein für die grossen Excursionen des Gelenkkopfes, 
□amentlich für die hinterste Elevation des Armes nothweudigeB Verhält- 
nisB. Zu dem Behufe bildet die Kapsel nach unten eine ausebnliche Aus- 
bnchtunfc, die bei ruhig hängendem Arme eine senkreclile Falte dar- 
stellt. (H«nle). Die Gelenkkapsel entspringt im ganzen Umfange von 
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dem limbus glenoideuB und vom Rabenschnabelfortsaze und setzt sich 
dicht am anatomischea Halse des Humenia an , im sulcus intertuberoula- 
ris eint! OefTnuDg für die hier eintretende lange Bicepssehne lassend, wel- 
che bis zum chirurgiücben Halso von einer Ausstülpung der Synovialis um- 
fasst wird. Die fibröse Kapsel -wird oben am Babenschnabelfortsatze 
durch das ligam. coracoacromiale und weiter unten durch das ligam cora- 
cobumerale, dann oben und aussen durch die vereinigte Sehnenausbrei- 
tung der mm supra und infraspin. und teres minor, die sich am tuberc. 
majus ansetzen, endlich einwärts vom m. subscapularis, der hier den Ge- 
lenlckopl' haubenförmig umfasst und sich am tuber. minus inferirt, bedeu- 
tend verstärkt. Ueber das gaaze Gelenk breitet sich endlich aussen der 
Deltamuskel, dessen vordere Partie vom Schlüsselbeine, die mittlere und 
hintere vom Acromion und der spina scapulae entspringt , während alle, 
nach unten cunvergirend, sich am Humerus inferiren. Am proc. coracoid. 
setzen uich überdies 3 Muskeln, der m. pectoralis minor, der coracohrachialis 
und cor aco radialis (kurzer Kopf des biceps) fest, während von ot^nher 
der Trapezius. levator anguli scapulae und omobjodeus, rückwärts die 
rbomboidei und der latissimus dorsi, costalwärts endlich der serratus mag- 
nu8 das Schulterblatt fixiren und nach den verschiedenen Richtungen be- 
wegen. Eine so bedeutende Muskelmasse war nothwendig, um einerseits 
den vielfachen Bewegungen des Schultergelenkes einen festen Halt zu ge- 
ben, andererseits die grossen Excursionen des Humerus durch Mitbewe- 
gung des Schulterblattes zu begünstigen. Diese Beweglichkeit des Scbal- 
terblattes verhindert zugleich wesentlich die Luxationen des Humerus, die 
sonst gewiss noch zahlreicher wären, während sie bei krankhafter Behin- 
derung des Gelenkes (Ankylose) eine theilweise Bewegung der Schulter 
vermittelt, die in gewissen Fällen z. B. bei veralteter Luxation des Hume- 
rus , die Gelenk be wegung en , oft bis zur complexen FunctionahersteUung, 
ersetzt — Der Umstand, dass die Gelenkkapsel überall, mit Ausnahme 
der unteren Partie, Bänder- und Muskelverstärkungen erhält, disponirt 
das weniger geschützte untere Segment derselben vorzugsweise zum Ein- 
risse, der namenUicb bei den iodirecten Luxationen, durch forcirte Eleva- 
tdon des Armes, immer an dieser Stelle erfolgt. Die nächstachwächste 
Stelle der Kapsel ist das innere Segment derselben, daher die vorwaltende 
Häutigkeit der axilaren und praeglenoidalen Luxationen. 

Von den genannten Muskeln sind die am tuberc majus sich inseri- 
rirenden mm. supra et infraspin. und teres minor , die Heber und Aua- 
wärtsroller, der m. aubat-apularis reiner Einwärtaroller des Humerus, vaii- 
reud der Deltamuskel den Arm hebt und (mit dem Biceps) abzieht, und 
die, mm. pectoralis major, latissimus dorsi und teres major den Ann zu- 
ziehen. Der Biceps concunirt nicht nur mit dem Deltamuskel, ala Abzieher 
des Armes, sondern hält auch mit seiner langen Sehne, die, vor dem Ge- 
lenkkopfe verlaufend, sich am oberen Rande der cavitas glenoid. ansetzt, 
den letzteren, wie eine Rollenschnur, im Gelenke fest und hindert, sowie 
der am unteren Pfannenrande inserirte lange Kopf des Triceps , dessen 
Verrenkung. Wie sehr die genannten Muskeln zur Beleatigung de» Ge- 
lenkes beitragen, ersieht man bei Lähmung derselben, wo der Gelenk- 
kopf sofort in der schlaffen Kapsel hemntersinkt, so dabs zwischen dem 
Acromion und der Wölbung des Humeruskopfes eine breite Furche ent- 
steht. In einem solchen Ersiddaffungszustaude der Schulter können audi 
ohne Emreissung der Kapsel unvollkommene Luxationen eutslehen- 

An allen mechanischen Verletzungen der Schulter nothwendigerweiae 
hetheiligt , ist das Schultergelenk Coutusionen , Wunden , Fracturen und 
der dadurch bedingter traumatischer Entzündung im hohen ( 
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ReaecUoii des Sclmltergelenki. 




■ allem aber der Dislocation ausgesetzt, zu welcher ee laut seiner ausgezeicli- 

■ oeten Bewp^ngsfreiheit mehr als jedes andere Gelenk diaponirt ist. Dage- 
gen sind die nicht traumat. Entzündungsformen au diesem Gelenke merk- 
würdigerweise viel seltener, als an anderen Gelenken, zumal jenen der 
unteren Extremität. In allgemeinen lässt die Omarthritis eine minder 
ungünstige Prognose zu, als me Entzündung der meisten anderen Geleoke; 
selbst eine hochgradige Vereiterung des Schultergelenkea sieht man ver- 
hältoissmässig oft, freilich mit Ankylose, heilen, was wohl gross tentheils 
der einfacherer, regelmässigen Form und Stmctur, sowie der oberäach- 

I liehen und leichter zugänglichen Lage des Gelenkapparates zuzuschreiben 
ist. — Als eine e ige nthüm Hebe Erkrankung des Schul tergelenkes beschreibt 
Volkmann (1. c) die Caries sicca, eine acut entzündhebe Atrophie 
des Gelenkkoptes durch Entkalkung des Knochengewebes, die ohne Eite- 
rung verläuft und den afhcirten Knochen allmälig bis auf einen kleinen 



nuregelmässigen , hie und da buchtig ex cavirten . Stumpf redudrt Die 



Krankheit soll sich durch schnelle Fixation, Unbeweglichkeit des Gelen- 
kes, Abmagerung und Einsinken der Schulter zu erkennen gel>en und 
binnen 1— S Jahren mit Aukylose enden. Die Therapie beschränkt sich 
auf Hautreize und Rescction. Penetrirende Wunden des Schultergelenkes 
nötliigen selten zur Amputation (Exarticulation), selbst wenn sie den Ge- 
lenkkopf weseutiich beschädigen, spHlten oder ganz durchhauen. Larrey 
sab nach Säbelhieben partielle und complette Trennungen des Humerus- 
kopfes , so dftss sich die abgehauenen Knochenfragmente leicht herauszie- 
hen liessen. Ein zertrümmerter Gelenkkopf (durch Schusawundeu) kann 
durch Resection entfernt werden, mit Erhaltung der Extremität, desglei- 
chen bei Caries, Necrose, sobald sie nur auf den Cielenkskopf oder auch 
noch auf den chirurgischen Hals des humerus beschränkt ist, und es sind 
dabei die Chancen der Erhaltung des Gliedes günstiger, als bei anderen 
grossen Gelenken. 

Resection des Schultergelenkes. 

White, cQB. in surgery, p. 1. — Sabulier, b 
1779. — Moreau. ßls, obsrv. pruL aur la 
»n. — Jeffrey, exät. of car. joinW by Purk i 
Jaeger. Kaet. Handb. d. Chir. Decapilatio. — 
Decapitation. Erlangen 1829. — Textor, d 
die Resectioaen der Kaocheo. Nürnberg 1847. 
reaecL articulurum ezlromitatie super. Berulini 



publ. de l'acd. de cliir. Paris 
;tion des ariic cw. Paria XI. 
id Horeau, Glasgou 1806. — 
G. Heyur, über ResecL u. 
Cliiron I. p. 3. — Kied, 
- felrusclihy, Oias. de 
3Q1. ~ Eamarcli, die Ke- 
i nucb Schuasw. Kiel 1651. — Pean, de U acapulalgie et de 1» re- 
section acspulohumeralt). Paris 1860. — Beuaser, dentache Klk. 1800. 10, 
11. — von Langenbeck, ibid. IBfiO. p. 217. — 0. Heyfelder, die Lehre 
von d. Oper. v. Slaiialih der Reeectionen. Wien 1861. — Hugo Senftlebea, 
Itidlcationen nud der Ueilunga Vorgang bei den Resectionen grosser Gelenke 
T. Lungb. Arcb. IM. l. — A. Lücke, Beitrat;« >!"' L«l>re von den Reaecüo- 
nen, ibid.— Völckers, Langb. Arcli. IV. p, 514.— Beck, ibid. V. p.l7l.— 
Barwell, 30 Fülle v. Rea. des hum. Lanu. 1863. p. 385. — Syme, Ediob. 
med. joum. 1862 Nvbr. — Harda?, roed. Tim. 1864. U. 664 — Ollier, 
SQbperioat. Resct. de« hum. guz. mgd. \f*^t. Tom 61. — F. LysCer, amerie. 
joara. of medic. sc, 1865. p. 362. — Hueter, v Lanj^enbeckB ReaectioneD 
von 1662—1864 mit CtiauistiBcben Uemerk. Lgb. Arch. Bd. 8. p. H4. 

§. 25. Die Resection des Schultergelenkes ist eine der einfachsten 
und leichtesten Operationen (s. Atlas, operat. Taf. 53). Der chlorofor- 
mirle Kranke liegt am Operationstische so. dass die kranke Schuiter frei 
hervorragt und der Arm neben dem Tischrande leicht gehandhabt wer- 
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den kann. Der Operateur faeet den Arm über dem Ellenbogen, lieht ihn 
etwas nach hinten an UDd etSsst nun ein langes, starkes gerades Scalpell 
an der Spitze des Trigonum coracoacromiale , dicht am Schlüsseibeine, 
senkrecht, bis auf den Hals der Scapula ein, and zieht es sofort, kräfüg 
I drückend, über den Kopf deBHumems, längs des buIcub bicipitalis durch 
den Deltamnskel, bis nahe seiner Insertion herab. Auf diese Weise wird 
der ganze Deltamuskel longitidinal gespalten und zugleich das ügamen- 
tnro coracohumerale , der Schlüssel des Gelenkes, getrennt, wodurch ein 
freier Zugang zum Gelenke offen steht. Die Wundränder werden durch 
zwei stumpfe Haken auseinander gebalten, die man oben anlegt, um den 
I oberen Theil der Kapsel zu exponiren. Diese trennt man hoch oben, 
I — dicht am Acromion — durch einen einfachen quer über den bebel- 
I artig vorgedriickten Gelenkkopf laufenden Schintt, indem man das Messer 
I bei stark auswärtsgerolltem bumems über und vor dem tuberc. minus 
I «isetzt und dann kräftig nach aussen zieht, während der Kopf unter der 
' Schneide einwärts gerollt wird, um den äusseren Umfang der Kapsel dem 
Messer entgegenzufihren. Wird unter Benütznng dieses kleinen Vortßei- 
les das Messer kräftig ziehend und drückend geführt, (als ob mau den 
Kopf selbst quer abkappen wollte) so wird hiedurch mit Einem Zuge 
nicnt nur die Kapsel, sondern auch ihre Verstärkungsbänder (ligam cora- 
cohumerale, die Sehnen der m, m. subscapul,, supra=:und infraspinatua, 
teres minor), meist auch die Sehne biceps, rein durchschnitten und dar 
Glelenkkopf tritt sofort, auf einen leichten Hebeldruck, aus der weit ge- 
Öflheten Kapsel hervor; höchstens hat man die etwa nur angeschnittene 
lange Bicepssehne noch vollends zu trennen. 

Es ist nicht schwer, diese Sehne zu erhalten, indem man sie vorher 

durch einen verticalen Kapseleinschnitt, vom sulc. intertuberc. aus, blou- 

legt und mit dem stumpfen Haken heraushebt und abzieht, bevor mao 

an die quere Eröffnung der Kapsel geht. So oft ich mir indessen die 

kleine Muhe gegeben habe, fand ich sie immer nutzlos, die Sehne stiess 

sicli, wie zu erwarten war, später necrotisch ab und es mag dies wobl 

fiberall so sein, wenigstens ist ihre Erhaltung höchst unwahrscheinlich, 

l Bnd selbst der davon erwartete Nutzen wohl nur illusorisch, oder so ge- 

I ÜDg wie der Schaden ihres Abganges. Der kurze Kopf des Biceps, der 

[ Coracobrachialis und der lange Kopf des triceps reichen vollkommen aus, 

den humeruB zu tragen. 
I Nach vollendetem Kapselschnitte löst man die seitlichen und hinte- 

1 Verbindungen des Knochens, durchschneidet drcuiär die Beinbaut, 
[ dicht unterhalb der Tuberkel, oder eventuell '/i — 1 — 2" tiefer, d.^ h. an 
[ der gefundenen Gränze, und sägt schliesslich den bis zu dieser Linie her- 
t Torgedrückten und vertical aufgestellten humerus mittelst der Bogensäge 
I ab. Ein Assistent schüzt dabei die Weichtheile durch eine unterlegte 
I platte oder gespaltene Compresse und fisirt zugleich den Arm, während 
L der Operateur mit seiner hnken Hand den Geienkkopf selbst stützt und 
!, hält — sei es unmittelbar sei es mittelst einer IScbraube oder einer pas- 
[ senden kräftigen, tasterzirkeläbnlicher Zange. — Ist der Gelenkkopf be- 
l reits durch die Krankheit oder Verletzung abgetrennt, wie z. B. bei SchusB- 
[ minden, so muss er nach einem, meist durch die Verletaing vorgezeich- 
E Beten, Einschnitte und Eröffnung der Kapsel, gehörig blossgelegt, dann 
[ mittelst einer geeigneten Zange gefasst und unter Nachhilfe der Scheere 
, oder des Messers hervorgezogen werden. Man kann sich zu diesem Zwecke 
l täaes Korkziehers, Tiretond's oder eines starken Pfriemens bedienen. 

Nach Entfernung den Gelenkkopfes sind oft noch lose oder mit den 
Weichtbeilen zusammenhängende Knochensplitter, Kapselreste und Mui- 
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keltrümiaer, sowie etwaige schadhafte Stellen des AcromioD, des proo. 
coracoides, der cavitas glenoidea etc. zu beseitigen und auszuraimien- Ist 
alles Krankhafte entfernt und die Blutung gestült, (Unterbindungen sind 
selten nötfaig) so wird die Longitudinal wunde des Deltoides bis auf den 
oberen Wundwinkei mit Heftpilastern vereinigt, in den letzteren eine 
Charpiemeche bis auf den Grund der Wunde eingeführt und sodann der 
Oberarm an den Thorax, mit unterlegter ComjpreaBe, angeschioasen und 
der rechtwinkelig postirte Vorderarm in der Mittella gestützt. 

Wenn die Resection auf die blosse DecapJtation — dicht an den 
Tuberculis — beschränkt werden kann, so ist eine günstige Abnmdung 
des Knochens und ein recht brauchbarer Arm zu hoffen, und selbst bei 
der Noth wendigkeit, bis über den chinirgiscben Hals herabzusteigen, und 
ein über 2" langes Stück der Diaphyse abzutragen, dient der erhaltene 
Theil des hnmerua wenigstens als schätzbares Zwischenglied für den Ge- 
brauch des Vorderarmes und der Hand. — Statt der obbenannten Longi- 
tndinalincision kann man nach Umständen auch einen beliebigen Lappen- 
schnitt wählen oder eine bereits vorhandene Wunde — mit oder ohne 
Erweiterung — benutzen. Bei Schuaa wunden mit Zertrümmerung des 
Acromlon und der Schultergräte kann es vortheilhafter sein, vorerst diese 
Knochen fortaätze zu reseciren und sich dadurch von obenher einen direc- 
ten Weg zum Gelenke zu eröffnen , von wo aus der Gelenkkopf, ohne 
Spaltung des Deltoides, unmittelbar zu Tage gefördert und resecirt wee- 
den könnte. 

Ezarticnlation des Hnmems. 

T. AÜai. Opemt Tsf. 54. 

Larkjr et Faare, M*in. de l'ftcad. de chir. Paria, II p. 2U. — Le LKamler, 
de methodo amputandi bruchU in artic. Parii 17&9. — Dah), de ampat. ha- 
rnen io att. Gotl. neu. — HuraiDnn, Journ. f. Chir. I. I. p. 101. — Wal- 
ther, über die AmpuL in Gelenken. Landshut ISIO. — EIosb, de amp. Iiam. 
ex esUc. Frcf. ISII. — Fräser, Eae. on the ampat. at tbe aboiüder-joiot. 
Lood. 1613. — Langeubecli, Bibl. f. Chir. IV. 505. — Liefraac, uoav. 
ptoc. oper. pour l'amput. du bras dana b. ort acap. hnm. Paris 1S15. — 
Janvicbi, de brachii exatirpalionc , Viln. 628. — Onaenoort, in Graf, 
Jonrn. 3. p. 469, — Sconlelten, la meth. avalaire. Paria 1827. — Bean- 
dena, Behrcnda Repert. 1834. 1. 41, — Uandl, Ruaa. Ugi. XXXVII. S. p. 
193. — Chirurft. Kupfert. Weimar TaT. 61, 87, 206. — BlaaiUH, Akiurgie 
1643. III. 2 p. 974 — Teztor, jun. Über den Werlh der ExarticulaüOD du 
OberarmB. Centrulzeitg. 1854. 68. — v. Langenbcck'a Exatirpalionamethode 
und geijcn SO andere Melhoden v. in — G. B. Gflnibera LoitTaden ta 
den Operationen am meoachl. Körper, Leipzig 1B69. I. p. 335. — C. Jack- 
aon. Clin. not. on amput. at the ahouldecjoint, Lanc. Sfiß. II. p. 5. — T. Hol- 
mes, idem, med. Tima 1866. II. p. 394. — Fayrer, ibid. p. 581. 

§. 26. Unheilbare Krankheiten oder Traumen des Oberarmes, die 
sich bis in das Schultergelenk erstrecken und hier begränzen, hochgradig 
complicirte Fracturen, Brand. Nenbildungen , die iJIe Gewebe des Armes 
durchsetzen etc. bilden die Anzeigen für die Exarticulation des Hume- 
rua im Schultergelenke. Schusswunden des Schultergelenkes können be- 
dingt die Au'Cigen zu der Operation geben, was sich oft erst nach freier 
BlossJegung der Theile herausstellt. Ebenso können Neubildungen, die 
sich auf die Region des Gelenkes beschranken, bei Betheiligung der gros- 
sen Gefasse und Nerven , zu der Auslösung der ganzen Extremität zwin- 
gen. Wenn man bei der Decapitation des Humerus, nach Eröffnung der 
Kapsel oder erst nach vollendeter Eesection des Kopfes, die Verhältnisse 
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zn ungünstig, für die Erhaltung der Extremität ungeeignet, findet, — wie 
z. B. zu tief herabgehende Splittenineen der Diaphyse, ausgedehnte Ab- 
lösung und Zertrümmerung der Beinhaut und der MuBkelu, zu tief her- 
abgehende Cariee und Nccrose etc. — so läBst sich die nach Langen- 
beck begonnene Operation (der intraacromiale Longitudioalschnitt) sehr 
leicht in die Ovalaire Exarticulation einlenken, indem man ron der Mitte 
der Benkrechten Incision - in der Höhe der Tuberkel — zwei schief nach 
der Achselhöhle abfallende, den Deltoides bis auf den Knochen durchtren- 
nende Schnitte luhrt, zuerst den längeren äusseren, der im hinteren Ach- 
selhöhlenrande tenninirt, dana den kürzeren inneren, etwas unterhalb der 
vorderen Achselfalte auslaufenden. Beide Wundrände werden nun seithcb 
vom Knochen abgelöst, durch stumpfe Haken auseinander gehalten imd 
der Geleukkopf wie bei der Resection ausgehoben, dann die hinteren und 
seitlichen Adhäsionen der Kapsel und die Ansätze des pectoralis major, 
tetissimus dorsi und teres major rorsichtig unmitelbar vom Knochen ab- 
getrennt. Sobald dies geschehen, greift der Assistent, der bisher die a. 
subclavia über dem Schlüsselbeine comprimirt hatte, mit seinen beiden 
Daumen hinter deo allseitig abgelösten humerus in die Wunde und com- 

Srimirt damit von innenher gegen die aussen in der Achselhöhle anUegen- 
eu Fiuger, die a. axillans, bevor der Operateur den letzten Messerzog 
fuhrt, der die Enden der beiden Deltoidalschnitte durch einen quer über 
die innere Fläche des Armes laufenden Bogenschnitt vereinigt. Man kann 
den Schnitt ebenso gut von innen nach aussen, als von aussen nach innen 
machen, doch fällt der Hautscbiiitt im ersteren Falle unregelmässig aas 
und führt die vom Thorax weggespannte Haut weit zurück; es ist daher 
rathsam und man geht am sichersten , wenn man vorher einen bogenför- 
migeu Hautschnitt macht, und erst nach Zurückziehung desselben die 
Armmuskelu trennt. Die art. axillaris wird unmittelbar darauf in Sicher- 
heit gebracht und dann die beiden circumflexae und allenfalls irgend ein 
anderer spritzender Muskelzweig unterbunden. Die ovale Wunde ist ein- 
fach und iässt sich bequem durch die Naht vereinigen. 

Die Ovalairexarüculation ist in dieser Weise leicht , schnell und 
sicher d. h. mit dem geringsten Blutverluste auszuführen, vorausgesetzt, 
dass man die Auslösung des humerus correct und behutsam vornimmt 
und allenfalls die a. circumflexa unmittelbar nach ihrer Durch schneid uag 
unterbindet. Da sie zugleich die einfachste und regulärste Wunde bildet, 
so wird sie in der Regel von den meisten Autoren allen anderen Metbo- 
den, den verschiedenen Lappenschnitten und dem obsoleten Zirkelschnitte 
vorgezogen. Besondere Umstände, grosse voluminöse, die Schulter defor- 
mirende Tumoren (Osteosarcome, Osteoide etc.) — Krankheiten der Haut, 
Wunden der Weichtheile und dergl. könuen die Wahl einer bestimmten 
Methode oder eine specielle Modification des Operationsverfahrens gebie- 
ten , namentlich kann l)ei sehr vaekuläreu Pseuduplasmen oder bei Com- 
plicatiou mit einem Aneurrsma der axillaris die Vorkehrung gegen Blu- 
tung eine sehr ernste und schwierige Aufgabe werden. Uebergri£fe der 
indicirenden Krankheit auf die Scapula können eine partielle Resection 
oder selbst die totale Exstirpation dieses Knochens erfordern. 

Unter den Lappenschnitten empfiehlt sich vorzugsweise die Bildung 
eines äusseren U förmigen Lappens, der an einen kurzen inneren Lappen 
angepasst wird. Der Schnitt fängt, wie bei der Ovalairmethode im tngon. 
coracoacromiate au, geht von da senkrecbt durch den Deltoides bis ao 
dessen Ansatzpunkt herab und wendet sich dann bogenförmig aufwärts 
zum Acromion, so den grössten Theil des Deltoides umschreioend , der 
dann mit langen Messerzügen vom Knochen abgelöst und binaufgeschla- 
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gen wird. Die Desarticiilation geschieht bei so offener Entblosung der 
Kapsel sehr becmem, und da die Bildung eines inneren Lappens entfallt, 
indem die Weichtheüe an der Innenflädbe des Armes, nach vorläuÄger 

äuerer Durchschneidung und Hinaüfziehung der Armhaut, gleich unter 
er Achselfalte quer durchschnitten werden, so ist die ganze Operation 
auch prompt und leicht auszuführen, und steht in dieser Beziehung kaum 
der berühmten Exstirpationsmethode Langenbeck^s mit dem n förmi- 
gen Deltaschnitte — nach. Die vorherige Durchschneidung der Haut an 
innerem Umfange des Armes, in der Höhe des chirurgischen Halses, ist 
eine aus obigen Rücksichten empfehlenswerthe Vorsicht. 

Lisfranc benützte die anatomische Thatsache, dass sich der Oe- 
lenkkopf vom Acromion etwas abziehen lässt, um den Deltoidallappen von 
innen nach aussen, unter gleichzdtiger Spaltung der Kapsel, zu bilden* 
Es ist dies jedoch ein Ostentationsvextahren, das sich trotz seines vermeint- 
lichen Glanzes nicht behaupten konnte. 

Die Heilung der Wunde nach der Exarticulation des Humerus er- 
folg immer langsam und schwierig — Eitersenkun^en , Erysipele, Phle- 
bitiB, Pvaemie und Nachblutungen sind sehr gewöhnliche Folgen dersel- 
ben, und eine ruhige, einfache, zufallslose Heilung gehört, wenigstens nach 
meiner Er&hrung, zu den ^rossen Seltenheiten. Nur einmal saJi ich die 
Wunde prima intentione heuen, so dass die Kranke nach 8 Tagen voll- 
kommen geheilt war; aber dies hatte einen eigenthümlichen Grrund: Ob- 
literation der grossen Gefasse und callöse >Merschmelzunff sammtUcher 
Weichtheüe der Schulter, in Folge von Erfrierungsbrand, der sich in der 
Höhe der Achselfalte begranzt hatte. Die kurzen Lappen waren starr und 
homogen, die Schleimbeutel (des subscapularis und inmispinatus, die sonst 
so oft verderbliche Senkungsfaerde bilden) sämmtlich verschlossen. Zuge- 
Uappt und. mit Heftpflastern aneinandergehalten , hielten sie die kleme 
atrophirte Gelenkhöme hermetisch geschlossen und hdlten ohne Spur von 
Eiterung unmittelbar zusammen. Sonst sah ich immer mindestens pro- 
fuse und langwierige Eiterungen und Erysipele und mehrmal sehr erheb- 
liche Nachblutungen im Gefolge «dieser Operation. — Wo es daher nur 
immer angeht, trachte ich sie durch eine noch so hohe Amputation zu 
umgehen. 

Luxationen des Schultergelenkes. 

Thomson, medic observ. and inqair. 11. p. 840. — White, ibid. p. 870. 
(ay. 1762). — Bonn, Abhandlung ▼. den Verrenkongen des Oberarmes. 
Leipiip 1788. - Desanlt, chirnrg. Nachlass Bd. I. S. 220. — Fiel, M6m. 
siir le mechaoisme des Inx. de l'hamerus (Observ. d. phys. par Rosier, 
1778). — Warnecke, Abhandlung Aber die Verrenkung des Oberarmes, 
mit Kupfert Nttmberg 1810. — Boy er, op. cit. p. 162. — Colombat, 
methode osteotropique, bull, de l'acad. de med. V. 684. — Mothe, m^langes 
de chirurf^ie et de m6d. Paris 1812. — Hey, pract. observ. inSnrf^ery 8 edit 
London 1814. — Demersay, diss. sur la lux. de Thum. en d^hors. Paris 
1814. — Maisonneuve, gaz. m6d. 886. p. 665. — A. Cooper, lectures 
L c und Guy 's hosp. reports: IV. p. 271 — 276. (lux. inveterat). — Leon- 
hardt, diss. de methodo Mothiana, hum- luxat reponendL Berolini 1820. — 
Dupuytren, De la differ^nce dans.le diagn. des luxat et des Aract de 
l'extrem. super, de Thumerus, Repert. g6n. d'Anat, et de physioL path. T. VL 
8. 166. — Sedillot, gaz. m6d. 1884. p. 129 (luxat sousacrom). — P6tre- 
auin, gas. m^d. 1887. p. 808, idem, journ. des connaiss. m6d. chir. 1886. — 
Aout — Scott, Lanc. 1837. March. — Velpeau, arch. g6n. d. miä, 1887, 
tom. 14 p. 269 n. le^on oral. 1840. L p. 275. — Malgaigne, m6m. stur 
les lux. scapulohmner. Journal de progr. HL p. 15Ü. — Malgaigne, gas. 
m6dic. 1886, gaa. höpit 1841.— Blumhardt, Wfirtbg. Coresp. 1848. 22. --p 
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C. Frknk, Unten. Ober die Lavat dei Oberarme». Tabingan 1S43 — &o- 
bert, Fall von anlerer vertic&ler Luxalio humeri, gai. med. 16i3. S. gti. 
böp. 846. 19. — Guipraue, lux. axillaris, gai. Iiöp. 1844. 70. — Gerdy^ 
lux. bum. gBt. hÖp. I81t. 36. — Siuiou, Cur veralitter LuxadODBa Präger 
VJBchr. Bd, m. 3ß. - Fioriep'e Tal'eln über Luxiiiioiien. Weimar 184r. — 
Goyrand, luxal. Bouiglcnuid., m£m. de U eoc. Chirurg. I. p 21., gut. mtd, 
1848. - Hiebe t, mem. de la boc. d. Cbirargle T. II. — Uorell Lavall^ 
Annal. de CUlr. IZ. 4l>fi. — Sy me, Edinb. med. joum. 1S|&. April. ~ ti, ü, 
Oflulher, die Luxut. dea OberarmiB, in anal, puiliol HiueiubL kriliitch be- 
leuchU't OppcDhuims ZeiUcbr. iSAd. Bd. 42 3. — Mugcl, veraltolu Lux. des 
Oberarmea. OeaL ZuiUchr. f. Hüilk 1860. — Smith, lux. beider bumeri. 
Laue. 1^50. April. — L6uoir, gai. d. li&p. S.'iO. p S44. — Lacour, mi-ni. 
ie »00. d Cbimrgit. T. J p. 3B7. - Fo^gl.^ lux. et frei, bum lUingn 1851. 
189. — HeweU, «ponlana Luxal, m^d Tiuiee 1^51. Ucibr. — älreubel, 
loji. colli anatum. bum. UH.. Ihb2. II. — Scdillot, idom, gai. med. 863. 
&8. — Ravoth, lux. nacb innen, obne Kapaeliia». Deuisui.. Kk. tiiH. 11. ~ 
Pitha, Prager Vjachr. 1850 u. W.Güa'.nGra kliiiiacu. Uericlit ibid. tld.63.~ 
Fiel, de la luxaL si npulobamer. en urnirueten deliore. Tb.Slrasbg. 1861. — 
Bnsga, ZcitBchr. d. Gci. d. Aente xu Wien (DumtureicberB Eiaricbtuuga- 
verfahreiO 1864. — NeUlon, Lux. bum. mit Verletsuiig der urt. axillvri« 
nnd UhrauDg dea Armis, rev m. B65. Si;plbr. — Ualgaigne, Traiti dM 
Ins. Paris 1)^55 — Uuauh, chir. UidbeilungeD. Arch. (. k. Ubir. 4. 1- — 
Frivdberg, mytipulli. Luiatmo. des bum. Ol-bL Ztscbr f. pr Ueik. Bü7. 2. — 
Paüiol. n. Iliurap der lluak.llAlimung. Weimar 1868. p IBS. Bq- — Middel- 
dorpt, Luxutio lium ere.M Wiener allg med. Zi^'. 18G9 3. — UeiLera, 

Sti. böp. 859. Hai B — Midd eld urp t , 'lie Peiidul.uetliode , Arch f. kliu. 
hlr. Bd. 8. p. 64. — Üchiiiii [iger, Uiuhiilga. aus dem Gebiet« der Lux. 
Pruger VJBthr. Bd. 74. 90.— Deniarguay, K«i.böp. I8«J. H». — W. Brui.oi, 
Einiges ülier die EmrenkUDgalL-hrc Ibid. Ud. 78. — Pariae, Autopsie emer 
laxat. aüugleuoid. (sehr genauer anal. Ueliind) gaz. med Pux. 18liÖ. 13. — 
Tüakl. (ieliiigen der ScbiNXmgerscben RoU.iungmetbode. Ued. Halle 1669. 
234. — Ullmaun, Do., med. PruBse. 1866. p 677. - Tbouian, IrcL colli 
hom. lux,<ti. ibid. — Bardlebeo, Koaer. Benno Schmidt und WagD«r, 
über £ehii>tini{ers Uef'Ode: im amtlich. B erlebt der 39. Versaiuuilg. deutsuber 
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■c. Emrieli- 



Hunrf. uicssi-ii 18'<5. — A.Gu^j 
lungivrri. gai. bAp. 1864. p. 143, — , , 

tnvj Langb. Anb. Bd. 7. - Uroca, Juxatio huiu. erecla, id. Uolbeau «t 
Verneuil, gaz. böp. 186^, 137 — 144. — Bourbon, Lnx. scapul^utner. 
journ. d. m(d. Bordeaux. H.ire ISG^. — v. Dumreieher, empl. Schinüngen 
Methode, Siiiung der ticsellach. Wiener Aeiite. V2. Jilnner Ihöö. - AI. Uhor- 
doQ, Einrichtung der Uumcrualux. durch emruche Uanipulution. Urju ruv, OcL 
86b und Schroidta Jahrb. 1867. 3. — Bartacber, Berlin, klin. Wochcnaehr. 
866. 2 — Leoiiidaa Soignon, Bur lea luxut. con^enit. de l'uiiaule , Tb. 
Paria 1666. — Broc», laxat, sougleo, gai. hflp. IHßd. 20. — VeroeBil, 
ibid. 23. — Serre, eine nach einjährigem Beatuade spontan reducirie Luxal. 
hum. gai. hebdm. 1866. — W. Scholl, med, Presse 1866. p. 462. — An- 
ger, Trait* iconograph. des fract. et luxat. Paris 1866. — Üallender hat 
§1 Fälle V. Rcptura arier. axillaris (bei lux. hum.) goaammelt, St. Bartbo- 
lom, boap. rep 1866. — T. Cooper, doppelte Schulter luxat lon. med. lim. 
et gai. 1667. Octbr. — Auaaerdcm v. die p. 1 — 4 augclührten chirurgiachen 
und anatoiuiachen Lehrbücher, und die Abhandlungen über Luxationen. 

§, 27. Die ausserordentliche Freiheit des Schultergelenkes , die 
rosse Capacität der Kapsel, die den Gelenkkopf des humerus nahezu 
reinial umfaasen könnte (Hyrtl), die äacbe, seichte, schmale Ueteok- 
I vfanne, des Schulterblattes, an der sich der Humeruskopf mit kaiun ein 
[.Drittel eoines Unifanges nur anlehnt, erklären zur Genüge die grosse Dis- 
1 jposittOQ dieses Gelenkes zu Verrenkungen, deren Zahl die Summe aller 
L-videreu Luxationen überbietet. 

Die Luxationen des Schultergelenkes erfolgen in überwiegender Zahl 
durch indirecte Gewalt, Fall auf den Ellbogen oder die ausgestreckte 
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Hand; seltener direct, dnrch unmittelbaren Stoes auf den Scbnlterballen, 
am seltensten endlich — durch violente Contractur des DeltamuEkels, wie 
dies 2. B. bei Epileptischen beobachtet worden ist. Bei starker Elevation 
des Armes stösst der Trocbiter deb humerus an das Acromion, wodurch 
die Erhebung iimitirt wird; — wird dieselbe gleichwohl furcirt, wie dies 
z. B. bei einem Falle auf die ausgestreckte und dem fallenden Rumpfe 
Torgescbobene Hand geschieht, so wirkt hier der Humerus als ein zwei- 
armiger, durch die Lange der gestreckten ExtremtUit verstärkter Hebel, 
auf die Kapsel, wobei der die letztere ausspannende und vortreibende 
Geleokkopf den kurzen Hebelarm, die den Trocbiter stützende idchulter- 
etke das Hypomochlion darstellt: eine der Kraft höchst vortbeilhafle Öis- 

Sosition, welcher die Kapsel nicht widerstehen kann, ohne zu reissen und 
en sie sTirengeoden Hebelbipf durchtreten zu lassen. 

NacQ dem Grade und nach der Richtung der direct oder indirect 
einwirkenden Gewalt wird der Huraeruskopf von der Pfanne theilweiae 
oder gänzlich verdrängt (unvolikommeoe oder vollkommene Verrenkung) 
nnd stellt sich biebei unter oder vor oder hinter die verlassene Ge- 
lenkpfanne , wodurch eich 3 Hauptformen der ächultergelenkgluzation 
lierausstellen. 

a. Luxatio axillaris — subglenoidea et subcoracoidea. 

§. 28, Der Gelenkkopf tritt, sei es durch einen directen Stoss, der 
senkrecht von oben herab den horizontalabducirteo Humerus trifft, oder 
— was der häufigste Fall ist — infolge der eben i§. 27) angedeuteten 
Hebel Wirkung , über den unteren Pfannenrand in die Achselhöhle hinab, 
and lehnt sich, den langen Kopf des triceps verdrängend und partiell ein- 
reissend, an die untere Fläche des Schulterblatthalses und den Anfang 
des äusseren Scapuiarrandes — luxatio subglenoidea, 1. axillaris directa. 
(Fig- 4a). 

Da bei der gedachten forcirten Elevation des humerus der Kopf des 
letzteren sich gegen die untere Kapselwand steoiint, wo diese, dem Schlitze 
zwischen m, Bubscapularis und triceppgegenüber, gerade am schwächsten 
ist, 80 iat es begreimch, dass die Kapsel nothwendigerweise an dieser Stelle 
zuerst reissen muss, und dass der Ri^s überhaupt hier leichter als an 
irgend einer anderen Stelle beginnt, um sich dann, beim vollen Durch- 
tritte des Kopfes längs des ganzen inneren Glenoidrandes auszudehnen. 
Die einzige Verstärkung des unteren Segmentes der Kapsel bildet der m. 
Bubscapularis, der das durch den Gelenkkopf vorgetriebene Kapselsegment 
baubenfönsig umfasst; allein diese dünne Moskelhaube bietet dem ge- 
waltsam vordringenilen Knochen einen zu geringen Widerstand, und reisst 
entweder, dem Kapselrisse parallel, mit entzwei, oder schlüpft, bei uube- 
deutendem Einrisse ihres freien (unteren) Randes über den giatteu Ge- 
lenkkopf zurück. — Da die for^irte Elevation (durch den fallenden Stamm 
auf die vorgestreckte Hand) unstreitig den häufigsten Anlass zur Verren- 
kung des Schultergelenkes bildet, so ist die Häutagkeit der Axillarluxation 
nach unten leicht begreiflich. Von der Haltung des dem Stamme vorge- 
worfenen Armes hängt die Stellung des Gelenkkopfes — gerade nach 
unten oder nach unten und vorn — ab. Wird der Arm dem fallenden 
Stamme parallel, d. b, in der Ebene seiner Falllinie vorgestreckt, so muas 
der Gelenkkopf gerade nach abwärts — aubglenoidal — durchtreten, eine 
schiefe nach hinten gerichtete Haltung der Extremität wird dagegen den 
Kopf nach vom, die umgekehrte Haltung der ersteren — diesen nach 
hinten dirigiren. Es ist wohl der Erfahrung und der apriorisches An- 
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Falles den er pariren soll. Daraus folgt schon die praevRlente Disposition 
zu der luxatio aubglenoidea, und das Vorwalten dieser Form unter den 
LuxatioDen. Die angebliche Unmögiichkeit der angegebenen Stellung des 
Gelenkkopfes am Collum scapulae, wegen des langen Tricepskopfes, ist in 
Anbetracht der vorausgesetzten Schnelligkeit und Gewalt der Bewegung 
— ganz unbegründet. Im Gegentheile begünstigen alle anatomischen Ver- 
hältnisse (der Kapsel und der Muskeln) im hohen Grade und ganz vor- 
züglich die directe A:dllarluxation. 

Es ist nicht schwer die mediale Stellung des nach unten luxirten 
Kopfes in der Achselhöhle zu constatiren , sobald man nur eine frische, 
reine, durch nachträgliche Bewegungen oder Manipulationen nicht verän- 
derte, Axillarluxfttion, unmittelbar zu Gesichte bekömmt. 

Die Symptome dieser Luxation sind am deutlichsten ausgespro 
eben, man kann sie dem Kranken durch die Kleider ansehen , so cnüak- 
teristisch ist die Haltung. Der Schulterhallen ist eckig abgeflacht, der 
Deltoides gespannt oder muldenartig vertieft, das Acromion scharf her- 
vorstehend, der Arm in der Ebene der senkrechten, medialen Axillarlinia 
abducirt, so dasB der Ellenbogen 2 — i Zoll vom Thorax absteht, bei ver- 
suchter Adduction federnd widersteht, während die weitere (passive) Ab- 
duction bis zur horizontalen Elevation leicht gestattet ist. Die Axe des 
humerus erscheint, von aussen betrachtet, in der Gegend der Deltaspitze 
geknickt, so auffallend, dass man auf den ersten Blick an eine Fractur des 
HumeruB denken könnte, die jedoch durch Betrachtung der geraden Inn- 
seite des Armes sofort ausgeschlossen wird. Die Axe des Humerus , in 

Serader Richtung aufwärts fortgesetzt, fällt nicht in das Gelenk, unter 
as Acromion, sondern tief in die Achselhöhle, deren Kuppe tiefer steht, 
und dem tastenden Finger den runden harten , die Bewegungen des Hu- 
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meniB mitmachenden, Oelenkkopf, mitten zwischen den beiden Achsel- 
fialten, nnzweidentig verräth. Der Sulcus deltoidopectoralis ist nicht ge« 
wölbt, höchstens durch Herabzeming des pectoralis etwas gespannt und 
Terflacht Schmerz und FuDctionsstörung sind bedeutend, namentlich kla- 
gen die Kranken häufig über ein pelziges Gefühl (Einschlafen) oder Mir- 
mekismns in den Fingern. Der Kopf wird constant gegen die herabgezerrte 
Schulter geneigt gehalten und der gebeulte Vorderarm mit der gesunden 
Hand gestützt etc. Bezüglich der Functionsstörun^ ist nur die Unmög- 
lichkeit der Adduction massgebend und charaktenstisch. Von geringem 
Belang ist auch die Verlängerung des Armes, die hier allerdings beträcht- 
licher ist, als bei allen anderen Formen der Luxation. Die Messungen 
sind dabei, wegen der ungleichen Stellung der Arme, immer sehr unver- 
ISsslich. 

Die mediale (primäre) Axillarstellung des Humeruskopfes — J. C. 
Petit's Luxation gerade nach unten — setzt zwei Bedingungen voraus: 
Entstehung durch einen Fall , bei gerade nach aussen vorgeworfenem 
Arme , und unverrücktes Verbleiben der primären Luxationsstellung. 
Man muss also Gelegenheit haben , den Verletzten unmittelbar nach dem 
Falle, ohne störende Zwischenbewegungen oder gar Hilfeversuche, zu 
untersuchen, wie sie sich mir häufig geboten hat. In allen solchen Fällen 
konnte ich die mediale untere Axillarstellung des Gelenkkopfes, die ächte 
luxatio subglenoidea, auf das Bestimmteste constatiren. Nie fand ich da- 
gegen diesen Stand bei Leuten, die ich später — nach anderweitigen 
michtlosen Repositionsversuchen — zu Gesichte bekam. Dass durch sinn- 
lose , forgirte Tractionen , Drehungen und Circumductionen des luxirten 
Armes die ursprüngliche Stellung des Gelenkkopfes verrückt, die primäre 
Subglenoidealluxation in eine praeglenoideale verwandelt werden könne, ist 
einleuchtend; ja selbst die spontane Verziehung des nach unten luxirten 
Gelenkköpfes durch die Muskeln nach vorn, an die untere innere . Fläche 
des Collum scapulae, ist um so weniger zu läugnen, als die untere Fläche 
des Schulterblatthalses durch ihre Form und geringe Breite das Abgleiten 
nach vom sehr begünstigt. 

Da femer derHumems in der Elevationsstellung nicht stehen bleibt 
— die höchst seltene Luxatio erecta ausgenommen — sondern nach er- 
folgter Luxation herabfallt oder herabgelassen wird, so ist schon mit die- 
ser Constanten Bewegung eine Verrückung des Gelenkkopfes und zwar in 
der Regel etwas einwärts und aufwärts unter den processus coraooides, 
gegeben. Die Luxatio axillaris kömmt demnach häufig in der Form der 
Lux. subcoracoidea (Malgaigne) zur Beobachtung, d. h. der Gelenkkopf 
steht, wenn er auch ursprünglich direct nach unten über den unteren 
Pol der Pfanne herabgetreten ist, nicht mehr medial, sondern etwas ein- 
wärts und vorwärts in der Achselhöhle, unter der vorderen (Pectoral-) 
Falte derselben, und mit Rücksicht auf das Schulterblatt — am untersten 
Theil der Innenfläehe des Scapularhalses, unterhalb des proc. coracoides. 
Die bereits erwähnte anatomische Prädisposition der Gelenkkapsel zum 
Einrisse an ihrer unteren, schwächsten Wand, zwischen dem m. subsca- 
pularis und teres minor, und die Beobachtung dieses Einreissens derKap- 
sd, bei Leichenexperimenten, bewog die gewichtigsten chirurgischen Autori- 
täten zu der Annahme, dass alle Luxationen des Schultergelenkes immer nur 
auf diesem Wege entstehen, d. h. alle ursprünglich als axillare auftreten 

iBonn, Mursinna, Desault, Richter, Richerand, Mothe). 
Joyer, Chelius u. A. nehmen zwar einen primär, vorderen Kapselriss 
an, erklären diesen aber für selten. Wir stinmien dieser offenoar zu 
weit gehenden Ansicht nur bezüglich der indirecten Luxationen bei, wozu 

V. Pitlia n. Billroth, Chirurgie. Bd. lY. 1. AbthL 2. Heft. 8 



uns nicht nur die Würdigung der anatomiscbea Verhältnisse, sondern auch 
zahlreiche Beobachtungen an kliDischen und Privatkranken berechtigen. 

b. Lusatio praeglenoidea, intracoracoidea. (Malgaigne). 
(Fig. 4b| 

§. 29. Trifft ein gewaltiger Stoss die Schulter von hinten und ans* 
sen, so wird der Humeru^^kopf gerade nach innen (über den CoBtalrand 
der Pfanne) hiuausgetrieben ; dasselbe kann durch for^irte Abduction des 
Armes nach Muten, bei vorwärts faUendem Uumpl'e, oder durch plötzliches 
BeisBen am Uumerus in diesem Sinne etc. geschehen Dur Kopf durch- 
msst hier die innere Kapselwsud, nebst dem m. subacapularii, und kömmt 
dann unmittelbar auf den m. serratus magnus, zwischen diesen, oft auch 
doi'ohwühlt«n, Muskel und die Iniiseit« des Sc»pularhalses und des proc. 
coracoidt;s, zu stehen. Der liohe titand düs Kopfes und die über ihm lie- 
gende Muskelmasse verhiiiilert dessen Durcbfülilung von der Achselhöhle 
aus, in welcher man, bei herabhängendem Arme, nur den Schaft desHu- 
merus durchtasten kaun. Dies ist ein wichtiges diagitostisches Zeichea 
der fraglichen Luxation. Man könnte diese Stellung des Gelenkkopfes 
am genauesten als Laxatio serratoscapularis bezeichnen. Gewöhn- 
Ucb nennt mau sie Lux. subscapularis , eine Benennung, die streng ge< 
uommen nur für diejenigen — seltenen — Fälle passt, wo der m. snb- 
scapularis nicht mitdurchgerisseu , sondern von dem einwärts getriebeneD 
Gefenkkopfe nur ausgestülpt wird, ein Umstand, der sich wohl sehr selten 
ereignen mag und überdies nicht diagnosticii-en lässt. Bezüglich des Cora- 
coidlbrtfatzes steht der knorpehge Geleukkopf einwärts von demselben 
(luxatio intracoracoidea) und nur der Trochiter unter ihm, sobald die 
Verrenkung complet ist. Bei uucompleter Verrenkung reitet der llume- 
ru^kopf mit seinem anatomischen Halse auf dem inneren Pfaniienrande, 
so dass' der Trochiter noch die cavdati glenoidea deckt und nui* der über- 
knorpelte (anatomische) Kopf aus derselben hinausragt. In diesem Falle 
btebt der letztere unmittelbar unter dem proc. curacoides, und das ist 
die unvollkommene luxatio subcoracoidea (Malgaigne), welche mit und 
ohne Zerreissnng der Kapsel bestehen kann. Sowohl hei der luxatio sub- 
coracoidea, als auch in der lux. intracoracoidea giebt sich der vurwärta 
abgewichene Gelenkkopf durch eine gelinde Hervortreibung des m. pecto- 
raliH, Wölbung oder wenigstens Verstreicbung des sulcus deltoideupecto- 
ralis, als eine harte Erhabenheit, zu erkennen. Die übrigen Symptome 
der Luxation gleichen jenen der AxiUarluxation , nur sind sie weniger 
ausgeprägt, nameiithch steht der Kllhogen nicht so stark vom Thorax 
ab und ist nicht medial, sondern etwas nach hinten gerichtet, dann der 
Arm nicLt verlängert. 

Als Varietät der Luxation nach vorn muss die luxatio coraco- 
ciavicularia (nuhdavicularis, Velp.) angeführt werden, hei welcher der 
einwärts und vorwartH austretende Uelenkkopf, sei es durch die primäre 
Gewalt, ticti es in Folge nacbträghcher Maniuulatiunen unter den pectoralis 
minor bis hart au das Schlüsselbein hinaufgetrieben wird. Eine beim er- 
sten Blick auffallende abnorme Wölbung der Moorenheimiscben Grube durch 
den hier fühlbaren Gelenkkopf und eine stärkere Spannung des latissim. 
dorai verrathen diese, übrigens seltene. Form, bei der die Ausreissung der 
Tubercula Lumeri constant vorkömmt, ja als unerlässliche Bedingung be- 
trachtet werden mues. 
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e. Luxatio retroglenoidea. (Fig. 5). 

S. 80. Sehr selten geschieht es, dass der ßelenkkopf des Humems 
über den Spinalrand der cavitas glenoidea nach 
hinten — unter die Wurzel des acromion oder gar Fig. 5. 

Us anter die spina scapulae austritt — luxatio 
tubacromialis et infraspinata. Die grosse 
Festigkeit der hinteren Eapselwand, die hier durch 
die Tereinigten Sehnen der 3 AuswärtsroUer des 
Humerus verstärkt wird, sowie die breite, straffe 
Insertion des musculus infraspinatus, erklären das 
schwierige Zustandekommen und daher die grosse 
Seltenheit der Luxation. Die wichtigste Bedingung 
derselben ist eine starke Ein wärtsdrehung — for- 
oirte Pronation — des Humerus, unterstützt durch 
eine directe oder indirecte, das Schulterblatt nach 
¥om, oder den Humeruskopf nach hinten, trei- 
boide Gewalt; auch hat man sie in Folge hefti- 
ger Moskelkrämpfe — in einem epileptischen An- 
fiele — beobachtet. Die luxatio subacromialis ist wohl immer inoomplet, 
80 dass der Humeruskopf auf dem hinteren Pfannenrande reitet und nur 
mit der halben Peripherie aus derselben herausragt, wie ich es in einem 
Falle sah. Der Kopf bildet dann unter dem hinteren Rande des Acro- 
mion eine grosse, sehr auffallende Protube vanz und hebt die mm. teres 
minor, infraspinatus und deltoides stark hervor. 

Weniger auffallend ist die Deformität bei der completen subspinalen 
Lvzation, wo der Gelenkkopf bis in den Anfang der fossa infraspinata 
hüiaustritt und hier die genannten Muskeln nur wenig über das Niveau 
der Sohnltergräte emporwöibt. Malgaigne scheint diese Luxation an- 
saxweifeln, doch liegen bereits mehre unzweifelhafte Fälle davon vor und 
mir selbst ist ein solcher vorgekommen. 

Die harte, umschriebene, Wölbung unter und hinter dem Acromion, 
die sich bei Drehung und Vorwärtsbewegung des Ellenbogens mitbewegt, 
rigide Pronationsstellung des Humerus, grosse Schmerzhaftigkeit beim Ver- 
gnoh der unmöglichen Dupination , starke Spannung des pectoralis major 
und markirte Depression des vorderen Theils des Deltoiaes , unter dem 
schroff hervorragenden Acromion, bilden die unverkennbaren Charaktere 
dieser seltenen Luxation. Der Arm ist dabei wahrscheinlich verlängert, 
obf^eich die Ansahen darüber variiren, ich selbst habe in meinem Falle 
die Messung leider unterlassen. 

Ausser den eben besprochenen 8 Luxationsformen (nach unten, nach 
vom und nach hinten) istnoch dieLuxation nach oben (luxatio pera* 
cromialis) zu erwähnen, die selbstverständlich nur mit Fractur und Um- 
BoUagen des Acromion und Zerreissung des lig. coracoacromiale zu Stande 
kommen kann. Man darf diese complicirte Luxation keineswegs verwech- 
seln mit der von Middeldorpf beschriebenen Luxatio erecta (ez- 
trorsam et propense erecta), die nur eine Varietät der Luxatio asdllaris 
dlurstellt, wobei der forgirt elevirte Humerus nicht herabsinkt, sondern 
•nfgerichtet bleibt. Dabei ruht der Handrücken am Kopfe gestützt, bei 
ilsctvtem Ellenbuge und erschlafftem Deltoides, durch welchen die leere 
Ffiinne deutlich zu fühlen ist. 

§, 81. Die Diagnose der Schulterluxation ist in der Reßel leicht; 
üirs swei Cardinalmerkmale : Leerheit der Pfanne^ Depression, \^rflacluuig 
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des SchiUterballeoB und Lagerung des Humeruskopfes an einem abnormen 
Orte, den die Richtung des Humerus verräth ~ lassen sich kaum über- 
sehen, ausgenommen bei grosser BlutgeschwuUt zumal bei sehr fetten 
Personen. Doch wird auch hier eine energischere Untersuchung in der 
Narkose den abgewichenen Kopf finden oder die Luxation ausschliessen 
lassen. Tm schlimmateu Falle ^^erräth sich der wahre Sachverhalt nach 
einigen Tagen. Die rigide Stellung des Armes und das Fehlen abnormer 
Beweglichkeit und Crepitation schliesst Fracturen aus, namentlich die symp- 
tomatologisch sehr ähnliche Fractur des Schulterblatthalses. 

Verhalten derMuskeln bei der Luxation des Humerug. 

§. 32. Mit Ausnahme einer besonderen pathologischen Ausdehnung 
und Erschiaffung des Kapsel- und Muskelapparates setzen alte completca 
Luxationen des Numerus einen dem Volumen des Oelenkkopfes entspre- 
chend grossen Kapselriss und ausserdem gewisse Muskelzerreissungen vor- 
aus, ohne welche eine complete Verrenkung dieses wichtigen Gelenkes 
gar nicht möglich ist. 

Die 3 Supinatoren des humerus — mm. supraspinatns, infraspinatas 
und teres minor — die, fast von der ganzen hinteren Oberfläche derSca- 

Sula entspringend, in eine dicke runde Fleischmasse convergiren, um sich 
ann, vereinigt und mit der Kapsel verschmelzend, mit kurzen, straffen sehr 
starken Sehnen am tuberc, majus zu inseriren, beschränken die Excursio- 
nen des üelenkkopfes auf die Gränzen der seichten und schmalen Pfanne, 
so dasB jener den Limbus der letzteren nicht überschreiten kann. Des- 
halb sind sie so solid an die Scapula geheltet, deshalb so kurz, fest und 
unnachgiebig. Wenn auch die Kapsel schon zerreiast, so gestatten sie, 
wie man sich an Leichen überzeugen kann, noch immer nicht den Ana- 
tritt des Gelenkopfes aus der Pfaime, sondern halten ihn am Rnnde der- 
selben fest, bis die luxirende Gewalt emlüch ihren Zusammenhang 
mit dem Humerus trennt. Zu mächtig, um selbst zu zerreissen, reissen 
diese 3 Muskeln vielmehr ihre Insertiousstellen aus dem Trochiter heraus, 
zuweilen selbst mit einem Stücke des Überknorpel ten Gelenkkopfes. Die- 
ser violente Knochenausriss ist der Grund des die Verrenkung begleiten- 
den Geräusches. In gleicher Weise reisst wohl bei der Inxatio infraspi- 
nata der Supscapularis das Tuberculum minus aus, — Complicatiunen, 
die, mit wenigen Ausnahmen, allen compieten Verenkungen des Schulter- 
gelenkes zukommen. In den Fällen, wo die genannten Muskeln ausnahms- 
weise unzerrissen bleiben, müssen sie aufs äusserste gespannt über die 
Gelenkhöhle ziehen, den Gelenkkopf an den Limbus der letztet'en fest 
klemmen und dadurch die Reduction wesentlich erschweren. Trotz vor- 
liegenden Sectiousberichten über derlei Fälle kann ich mir jedoch — we- 
nigstens hei c<>m)ileten Luxationen — eine solche Integrität der Muskeln 
nicht vorstellen. Meist wird auch der limbus cartilaginens durch die über 
ihn streifenden rauhen Tuberkel gesplittert oder abgerissen. Constant ist 
diese Absprengung des limbus carlilaginens bei den durch directe Gewalt 
entstandenen Luxationen. Minder constant und minder wesentlich ist das 
Verhalten der übrigen das Gelenk umgebenden Muskeln; die lange Sehne 
des Biceps reisst entweder an ihrem Ursprünge ab (selten) oder wird 
(bei der lux. axillaris und intracoracoidea) ans ihrem Sulcus herausgeho- 
ben, so dasB sie sich entweder auf den grossen Tuberkel luxirt oder mit 
dem Geleiikkopfö unter den beiden Coracoidsehnen nach innen durch- 
schlüpft Hiebei entschlüpfen in der Regel die einwärts von diesen Mus- 
keln liegenden Gefässe und Nerven dem unmittelbaren Drucke des Ge- 
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lenkkopfes, der sonst sehr verderblich wirken müsste. Die Fälle sind 
höchst selten, wo bei der Luxation nach innen und vorne ein solcher 
Druck wirklich stattfindet, der sich durch Torpor, Lähmung, Pulslosigkeit, 
Kälte und Cyanose der Extremität verräth ; dagegen gehört ein leichter 
Grad von Taubheit, Mirmekismus der Finger, Idemer, theilweise unter- 
drückter, Puls der a. radialis, infolge von Zerrung des plex. brachialis 
und der Achselgefasse, zu den häufigeren Erscheinungen. Die stärkste 
Zerrung erleidet bei den Luxationen nadi unten der n. axillaris (circum- 
flexus), die bei sehr tiefer Stellung des Humerus bis zur Zerreissung ge- 
hen kann, in welchem Falle Lähmung und Schwund des Deltoides zu be- 
fürchten ist. Beiliegende Tafeln (Fig. 6 u. 7.) veranschaulichen das Ver- 
hältniss des luxirenden Gelenkkopfes zu den Muskeln, Nerven undGefassen 
in der Achselhöhle. Fig. 2 lässt deutlich ersehen, wie gerade der Eapsel- 
riss nach unten, am Rande der Sehne das m. subscapulans, also die luxatio 
axillaris, den glücklichsten Weg für den austretenaenHumeruskopf bildet, 
um den Gefassen und Nerven auszuweichen. 

Der Deltoides ist bei allen Luxationen, insbesondere bei der lux. 
subglenoidea, stark gespannt — mit alleiniger Ausnahme der luxatio 
erecta, wo er gelockert erscheint. Eine beträchtliche Spannung erleiden 
auch der pectoralis major und der latissim. dorsi bei der Luxation nach 
unten — durch Herabzerrung ihrer Insertionen, ein Umstand, der auf 
die Einrichtung von wesentlidiem Eihfluss ist, und die Mothe'sche Me- 
thode empfiehlt. 

Prognose der Schulterluxationen. 

§. 33. Aus den bisher angedeuteten, im Begriffe einer completen 
Luxation des Schultergelenkes nothwendig enthaltenen, anatomischen Ver- 
änderungen geht hervor, dass diese Luxation eine an und für sich com- 
plicirte und schwere Verletzung bildet, abgesehen von manigfachen und 
zufalligen Complicationen, — Contusionen , Wunden , Fracturen, Blutung, 
nervösen Zufällen etc. deren Zahl und Intensität von der Art und dem 
Grade der einwirkenden Gewalt imd sonstiger äusseren Zufälligkeiten 
abhängt. 

Die gedachten Complicationen, die Menge und der Grad der anato- 
mischen Störungen, bestimmen zunächst die Schwere und Gefahr der Ver- 
letzung; — das Alter der Dislocation entscheidet über die Schwierigkeit 
ihrer Einrichtung und diese endlich über deren schliessliche Heilung. 
Einfache, frühzeitig reponirte Verrenkungen heilen in der Begel schnell, 
in 3 — 6 Wochen, häufig ohne Nachwehen, zuweilen bleiben aber, selbst 
nach scheinbar ganz einfachen Luxationen, trotz correcter Einrichtung, 
langwierige Functionsstörungen , Neuralgie, Gontractur oder Erschlaffung 
der Theile und grosse Neigung zu Recidiven zurück, — an letzterer dürfte 
eine freie Communication der Gelenkhöhle mit einem erweiterten Syno- 
vialsacke des m. subscapularis häufigen Antheil haben (Böser) — Quet- 
schung des Achselgeflechtes, Zerreissung des n. axillaris, hinterlassen leicht 
dauernde Neuralgie, Lähmung, Atrophie der Muskel, insbesondere des 
Deltoides, Umstände, die sich leider weder vorhersehen, noch verhüten 
lassen und daher Vorsicht in der Prognose gebieten. 

Quetschung, heftige Zerrung oder ^ar Zerreissung der Achselgefasse 
— insbesondere der am meisten expomrten art. subscapularis — kann 
Phlebitis, Verstopfung und Verschorfung derselben, Aneurjrsmen oder un- 
mittelbar heftige Blutung im Gefolge haben. Nur der grossen Beweg- 
lichkeit und Elastidtät derGefässe, und der glatten Rundung des Gelenk- 



Fig. 8. 



T. Pltha, 

kopfea, die jene leicht herabi^leiten lässt, ist es zu danken, dass diese 
schwerste und geiahrljchste Complication der Verrenkung nur sehr Bellen 
vorkömmt. 

Je mehr die Reduction hinausgeschoben oder versäumt wird , desto 
schwieriger wird sie, desto zweifell)after die Herstellung. Der luxirte Ge- 
lenkkopf geht rasch eine Adbäeionsverbindung mit den umgebenden Orga- 
nen ein , wird durch plastisches Exsudat in der vitiösen Stellung fixirt, 
welches sich schnell organisirt und zu einem neuen kapselartigen Apparat 
gestaltet, der — durch dieBeweglichkeit des Scapulargürtels unterstützt — 
nicht selten selbst einen hoben Grad von 
Brauchbarkeit des so luxirten Gliedes ver- 
mittelt. Mit der allmäligen neuen Gelenk- 
forraation (Fig. 8.) obsolescirt die alte Gelenk- 
fläche, indem sich von ihrem gequetschten 
Rande her und aus den Kapselresten Osteo- 
phyten und Bindegewebsneubildung entwickeln, 
welche den Gelenkkopf immer mehr einengen 
und Sxiren (Ankylose), während die verzoge- 
nen, gespannten Muskeln allmälig der Con- 
tractur und Atrophie anheimfallen; — es 
bleiben zuletzt nur noch jene Bewegungen 
übrig, die durch die Beweglichkeit der Sca- 
pula vermittelt werden. 
Veraltete Lni. arill. n>iae Ge- Die rasche, schon in der zweiten Woche 

lenkhölilc. Prttparat von A. beginnende Organisation der Adhäsionen und 
"^ ** ° P * '*■ die schnellen Fortschritte der Muskelverbildung 

erklären es, wie so die Reduction einer Verrenkung, die in den ersten Ta- 
gen gewöhnlich sehr leicht geschieht, schon nach H — 14 Tagen höchst 
schwierig, und später immer unsicherer oder ganz unmöglich wird. Die 
schwere Fixirbarkeit des Schulterblattes trägt zu den Schwierigkeiten der 
späten Reduction wesentlich bei; dennoch sind Beispiele solcher später 
Reductionen bei dieser Verrenkung — noch nach mehren Wochen und 
selbst nach 3—12 Monaten — bekannt, und mir selbst sind Späteinrioh- 
tongen nach 1, 2, 3 Monaten mebrmal gelungen. 

Einrichtung der Luxation des Schultergelenkes. 

§. 34. Die Einrichtung einer frischen Verrenkung des Schultergelen- 
kes unterliegt, bei exacter Diagnose und richtigem Verständniss des Luxa- 
tion smechamsmus , keinen Schwierigkeiten. Bei Kindern und mageren, 
mnskelsch wachen, geduldigen Personen bedarf es hiezu keiner besonderen 
Vorkehrung und Assistenz; ein einfacher directer Fingerdruck auf den 
anegetretenen Gelenkkopf, ein leichter Zug oder eine geschickte bebelar- 
tige Bewegung des Humerus genügt oft zur Reduction. Starke, zumal 
durch unzweckmässige Einrichtungsversuche oder längeres Bestehen der 
Dislocation gereizte, in starre Contractur versetzte, Muskeln können dage- 
gen, besonders bei empfindlichen, widerspenstigen Personen, der Einrich- 
tung grossen Widerstand leisten, den man mehr durch List und Klugheit 
zu umgeben, als durch Gewalt zu überwinden, suchen muss. Nur bei ver- 
alteten Luxationen ist die Anwendung einer bedeutenden, berechneten, Zug* 
kraft unentbehrlich. Ueberall, wo sich ein erheblicher, willkürlicher oder 
unwillkürlicher, Muskelwiderstand zeigt, ist die Chloroformnarkose, die je- 
doch hier bis zur vollkommenen Toleranz und Muskelerschlaffung getrie- 
ben werden muss, angezeigt. Die passendste Lage des Verletzten ist, bei 
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Mcbt^ Msdieii F&Ilm, d&s Sitzen anf einem Stuhle, sonst abef , ^o mkä 
Bxd Schwierigkeiten gefasst sein oder den Kranken chloroformiren muss, ist 
ffit die Manoettvres der Einrichtung am bequemsten die horizontale Rücken- 
lage des Verletzten auf einem Tische, so dass die luxirte Schulter am 
Ruide desselben frei liegt, und dem an ihrer Seite stehenden. Operateur 
alJe Bewegungen des Humerus bequem gestattet, was namentlich oei dem 
Moth eschen Verfiüiren wichtig ist. 

a. Directe Reposition. 

Bekanntlich hat schon Avicenna (Libri IV. Fen. V. p. 479, de disloca- 
tione adjutorii) die Reduction des luxirten Oberarmes durch unmittelbaren 
Fingerdrnck auf den Gelenkkopf geübt, ein Verfahren, das Desault adop- 
tirteund neuerdings Rieh et wieder hervorhob und warm vertheidigte. Icn 
habe mich seit 3 Jahren von der VortrefSichkeit dieser so milden und 
einfachen Methode vielfach überzeugt, so dass ich sie bei frischen Luxa- 
tionen unbedingt obenan stelle. Die Operation ist ausserordentlich leicht 
und einfach. 

Der Kranke sitzt auf einem Stuhle (v. Fig. 9), der Wundarzt stellt 
sich vor ihn, hält den luxirten, ein 
wenig erhobenen Humerus sanft und Pig, 9. 

IcMdcer mit einer Hand, oder lässt 
ihn so von einem Gehilfen halten, 
greift dann mit seiner dem luxirten 
Anne gleichnamigen Hand so in die 
Adiselhöhle, dass die halbgebogenen, 
geschlossenen Finger die Wölbung 
aes Gelenkkopfes von oben her um- 
fassen, und drückt nun diesen direct 
gegen die Gelenkhöhle. Man lüftet 
80 den Gelenkkopf über den entge- 

gnstehenden Pfannenrand, und es 
darf eigentlich nur dieser Lüftung, 
dieses vom Schulterblattbalse f^nhe- 
benden Druckes, denn sofort schlüpft 
der Kopf von selbst, schnalzend oaer 
glatt rutschend, in die Gelenkhöhle. 
Zuweilen muss die Lüftung des 

Kopfes durch eine leichte Rotation des Humerus unterstützt werden, immer 
mit der Vorsicht, den Arm ganz locker zu halten und jede Muskelreizung 
zu vermeiden ; denn Muskelruhe ist die unerlässliche Bedingung des Ge- 
Hngens. 

Malgaigne meint, man müsse bei dem Drucke auf den Gelenk- 
ko|yf das Schulterblatt stützen, dies ist aber ^ar nicht nöthig, da ja dabei 
kerne Gewalt geübt wird , es im Gregentheil gerade auf die möglichst 
lockere Haltung der Extremität ankommt. Man kann übrigens die Schul- 
ter mit der einen freien Hand fixtren, wenn man den luxirten Arm einfadb 
über seinen eigenen Arm hängen lässt, wie es die Skizze (Fig. 9) andeutet, 
wobei man gar keinen Gehilfen braucht. Bei reiner Subglenoidealluxation 
wÄre es allerdings vortheilhaft , den G^lenkkopf mit den Fingern beider 
Hände zu umfassen, während sich die Daumen am Acromion stützen. 

Das Verfahren von Avicenna setzt, wie aus dem Gesagten hervor- 
geht, den verrenkten Gelenkkopf unmittelbar zurecht, vollzieht die Repo- 
ntion im strengsten Sinne des Wortes und stellt zugleich die einfachste 
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and rationellste Methode dar, Indem sie jedem Muskelwiderstande auB- 
weicht, hat sie den Vortheil der Leichtigkeit , Schnelligkeit und Schmerz- 
losigkeit iiir Bich, und sollte daher immer damit der Anfang geschehen 
und erat, wenn sie Tersagt, zu einem anderen Verfahren gescnritten wer- 
den. Bei frischen Axillariiixationen bat sie mir noch nie versagt, mehrere 
davon habe ich, selbst bei sehr muskulösen Individuen, ganz allein, und 
ohne Narkose, eingerichtet , zur grössten Ueberraschuog der auf grosse 
Vorbereitungen gefassten Kranken . Bei zu sensiblen , gegen jede Berüh- 
rung renitenten, Individuen, oder solchen, die schon durch misslungene 
Ei nrichtungs versuche geschreckt sind, ist jedoch die Narkose unerläsalich. 
Der Erfolg ist gesichert, sobald es gelingt, mit der Fingerspitze die Kuppe 
des Gelenkkopfes zu erreicheo, indem dann schon ein geringer Druck des 
Mittelfingers ausreicht, zumal unter Benützung des kleinen Vortheils der 
Rotation. Bei der luxatio intracoracoidea geht die Sache niclit mehr so 
einfach, hier fordert der entferntere Standpunkt und die starke Muskel- 
klemmnng des Gelenkkopfes — vorerst eine vorbereitende Extension , um 
den Kopf der Pfanne näher zu bringen und in der Achselhöhle erreich- 
bar zu machen, — wozu, bei frischer Luxation oder bei narkotisch er- 
schlaffter Muskulatur, ein geringer, horizontaler oder etwas schief hinter- 
wärts gerichteter, Zug an dem etwas erhobenen Arme hinreicht. Sowie 
dabei der Gelenkkopf in die Achselhöhle rückt, um von den Fingern gut 
umiasst zu werden, so genügt ein kräftiger Druck der letzteren, um uiD 
in'a Gelenk zu treiben. So wenigstens gelang mir die Beduction einer 
luxatio intracoracoidea bei einem sehr muskulösem . dicken Wirtbe , an 
dem bereits zwei Wundärzte und mehrere starke Gehilfen ihre Kraita 
vergebens versucht hatten. Dieser P'all berechtiget mich zu der Annahme, 
dass, wie die axillare, auch jede (frische) pregleooidaeale Luxation der 
directen Beposition fähig sei. Ob dies auch für die lux. coracoclavicula- 
rifl gelte, kann ich aus Mangel an diesfälliger Erfahrung nicht behaupten- 
Gewiss ist es, dass man hier, wie bei der lux. intracoracoidea, das Chloro- 
form nicht entbehren könnte. Wichtig ist in solchen Fällen der von 
Busch angegebene Vortheil, die Extension des so hoch einwärts luxirten 
Armes schief nach hinten vorzunehmen, während man sich mit der freien 
Hand auf die hintere Fläche der Scapula stützt. 

b. Die Elevationsmethode. 

Nach Malgaigne soll zuerst Brunus, im 13. Jahrhunderte, die 
Einrichtung des luxirten Schultergelenkes durch Erhebung des Armes und 
verticale Extension geübt haben, worauf das Verfahren erst i7(i2 — 70 von 
Thomson, Withe und Bell und 1776 von Mothe wieder aufgenom- 
men und vorzüglich durch Rust und Kluge in Aufnahme georacht 
wurde. Diese Methode hat sich sehr praktisch erwiesen und ich habe sie 
seit 1837 wohl über hundertmal bewährt gefunden. Mein Lehrer, Prof. 
Friz, hat sie fast ausschliesslich geübt und liess neben ihr nur die Me- 
thode von A. Co Oper gelten, wenn — was höchst selten und nur bei 
älteren Luxationen geschah — jene versagte. Ich selbst bin diesem Prin- 
zipe bis zum Jahre m60 treu geblieben, wo ich die Rieh et 'sehe Methode 
kennen lernte. Bei frischen Verrenkungen hat sie nie versagt, und selbst 
in 3—10 Wochen alten Fällen mehrmal zum Ziele geführt. Seit 15 Jah- 
ren habe ich das Mothe'sche Verfahren dahin modificirt, dass ich den 
Patienten liegen lasse, wodurch der Vortheil gewonnen wird, dass die Ex- 
tension in horizontaler Richtung bequem ausgeführt und leichter contro- 
lirt werden kann. Ein Gehilfe £xirt das Schulterblatt, indem er seine 
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beiden Hände über dem Scbultergürtel kreuzt ; ein zweiter fasst den Inzir- 
ten Arm und hebt ihn langsam bis zu einem stumpfen Winkel, unter 
massigem Zuge, in die Höhe, verstärkt nun ailm^g den Zug, bis der Ge- 
lenkkopf, dessen Wölbung sich in der Achselhöhle prqjicirt, hart an den 
Pfannenrand zu stehen kommt, wo ihn der Wundarzt mit dem Daumen 
stützt, während der Gehilfe durch Auswärtsrollung und verstärkten 
Zug das Eintreten desselben auf die Gelenli^che bewirkt Unmittelbar 
darauf wird der Humerus herabgelassen, wodurch die Reduction, sobald 
der Kopf nur theilweise den Ffannenrand überschritten hat, vollendet 
wird. Bei sehr muskulösen Subjekten, besonders wenn die Muskeln schon 
durch frühere Tractionen gereizt sind, misslingt wohl manchmal der erste 
Versuch und muss unter laiftigerer Extension wiederholt werden; niemals 
habe ich jedoch — bei frischen Verrenkungen — unverrichteter Sache 
abstehen müssen. Heut zu Tage überhebt uns in schwierigen Fällen die 
Narcose jeder Verlegenheit. — bei der Luxatio intraooracoidea muss der 
Zog in der Richtung nach hinten und aussen ffemacht werden, weil dies 
der einziff richtige Weg ist, den nach vom una innen dislocirten Gelenk- 
kopf auf seinen Platz zurückzuführen, und weil hiedurch zugleich der 
Kapselriss am besten ofifen gehalten wird. Der Zug wird sehr wirksam, 
und bequem zugleich, wenn die eine Hand gegen die Rückenfläche der 
Scapula gestemmt wird, während die andere den Arm nach hinten exten- 
dirt (Busch). 

c Methode von A. Cooper. 

Bei Verrenkungen, die mehr als 10 Tage alt sind, sind oft die 
Schwierigkeiten der Reduction so gross, dass man mit der Mot he 'sehen 
Methode nicht auskommt. In solcmen Fällen reussirte ich jedesmal, selbst 
nach 10 — 12 Wochen, mit A. Cooper's Methode, die natürlich um so 
eher bei frischer Verrenkung zum Zicde fuhrt, und in England noch im- 
mer vorzugsweise ^eübt wird. 

Der Kranke hegt am Boden oder auf einer niedrigen, gepolsterten 
Bank, der Wundarzt stellt sich ihm zur Seite, legt den entkleideten Fuss 
in dessen Achselhöhle, so dass die Ferse das Schulterblatt stützt, fasst 
nun die luxirte Extremitaet mit beiden Händen am Garpus (oder besser 
die Enden eines um den Humerus über den flectirten Ellenbogen geschlun- 
genen Laquens) und zieht sie kräftig gegen sich und zuletzt nach ein- 
wärts. In dieser Weise wird die Kraft sehr vortheilhaft als Hebelwirkung 
verwendet, wobei die Ferse nicht nur durch Fixirung der Scapula (Con- 
traeztension), sondern auch als Hypomochlion des zweiarmigen Hebels 
diente dessen kurzen Arm der GeleuKkopf bildet 

d. Rotationsmethode. 

Malgaigne 1. c. — Schinzinger, Mittheilangen über Luzaüonen. Prager Vierteljahrs- 
schrifl Bd. 74 u. 90. 

Schon Hippocrates ordnete die Rotation des luxirten Humerus 
nach einwärts an und Malgaigne überzeugte sich bei seinen Experi- 
menten von der Wirksamkeit dieses Verfahrens — bei der Luxatio intra- 
ooracoidea, wo der Humerus meist auswärts gerollt ist. Syme führte da- 
gegen die Rotation nach aussen ein, worin ihm Lacour und Schinzin- 
ftar folgten. Letzterer hat die Methode besonders ausgebildet und zu 
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einem sehr mächtigen MechaniBmns entwickelt; er nennt sie Belbst »for- 
cirte Rotation nach auBsen« und beschreibt sie, wie folgt, 

uDcr Verletzte sitzt auf einem Stuhle, ein hinter ihm stehender Ge- 
hilfe lixirt das Schulterblatt mit den über die Schulterhöhe gekreuzten 
Händen, der gegenübersitzende Wundarzt faast, bei lux. hum. sin, mit sei- 
ner rechten Hand den Verlezten am Handgelenke, mit der linken um- 
fasst er den Ellenbogen des im rechten Winkel gebeulten Armes und, 
den Schaft des Humerus so nahe wie möglich gegen die ßrustwand des 
Verletzten andrückend, ohne irgend einen Zug auszuüben, führt er die 
Hand des Verletzten so weit wie möglich nach aussen und hinten, so dass 
die innere Fläche des Oberarmes nach vom, gegen den Arzt, hinsieht. 
Durch dieses Manoeuvre sieht und füblt man deutlich, wie der Gelenk- 
kopf sich aus seiner patholog. Stellung entfernt und nach aussen und 
oben in die Höhe und Nfihe der Gelenkpfanne begibt; (gegen Ende die- 
ser Rotation drückt der Wundarzt den Oberarm etwas hinauf). Ist dar 
Gelenkkopf in dem höchsten Stadium der Rotation nach aussen angelangt 
(wobei sich gerade in diesem Falle ein deutliches Krucben wahrnehmen 
lässt, wahrscheinlich durch stärkeres Einreissen der Gelenkkapsel) so 
stemmt der Gehilfe zwei Finger seiner rechten Hand gegen den Gelenk- 
kopf hin, um das Abgleiten vom Pfannenrand zu verhindern, während 
der Wundarzt den Arm langsam nach innen rotirt und unter einem 
eigenthümlichen mehr knarrenden Geräusche die Einrichtung vollendet 
siebt. V 

Dass diese forcirte Rotation ein sehr energisches, gewaltiges Ma- 
noeuvre darstellt, dem eine frische Luxation gewiss nicht widerstehen kann, 
ist nicht zu bezweifeln. Mit dem langen Hebel des Vorderarmes, dendej- 
Wundarzt wie eine Kurbel handhabt, gebietet er über eine ungeheure 
Kraft, unter der sich die Welle des Humerus um jeden Preis drehen 
mnss. Liegt nuu der Gelenkkopf in der Achselhöhle, frisch verrenkt, so 
bedarf es eben keiner besonderen Kraft und keines besonderen Vortheilea, 
um ihn in die Höhe und Nähe der Pfanne zu bringen; auch die Rota- 
tion braucht zu diesem Behufe nicht sehr forcirt zu werden, und es ist un- 
ter solchen Bedingungen gegen die Methode nichts einzuwenden. Ihre 
Eigenthümiichkeit endet aber auf dem Punkte, wo der Gelenkkopf durch 
sie die Höhe und Nähe der Pfanne erreicht bat ; von da an geht es nei' 
ter. wie bei der Elevati onsmethode, nur dass hei letzterer der Gelenkkopf 
leichter glatt rutschend, nicht knarrend, ins Gelenk tritt, und dass hier 
der EapselrisB, der bei dieser Luxation ohnebin immer gross ist, nicht 
noch weiter eingerissen wird. Hiemit will ich den Wertb der Methode, 
die sich eben durch ihre Energie auszeichnet, keineswegs bestreiten, zu- 
mal die gewichtigsten Autoritäten, Baum, Streubel, Dummreicher 
dieselbe empfehlen; nur ihre Milde kann ich nicht zugeben, und daher 
auch nicht den Rath, die vor allen anderen Methoden zu versuchen; ich 
möchte sie vielmehr nur für die Fälle reserviren, wo die sanfteren Me- 
thoden versagen, wie z, B. bei sehr torosen, refractairen Subjecten, ge- 
reizten Muskeln, mit bestehenden Bedenklichkeiten gegen die Narcose, und 
vor Allem: immer nur bei recenten Luxationen. Bei etwas älte- 
rem Datum der Verrenkung ist die gewaltige Armknrbel eine zu gefalir- 
liche Waffe ; sobald der Gelenkkopf — durch Adhacsionen, Schwellung der 
ihn umgebenden Gewebe etc. nur einigermassen fiiirt und an der Rota- 
tion des Humerus Theil zu nehmen gehindert ist, concentrirt sich die 
ganze Gewalt auf den Humerus und das Ellenbogengelenk und droht mit 
Fracturen und Zerreissungen, wie dies a. priori einleuchtet und ex praxi 
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bekannt ist. (t. Amtl. Bericht der 39. Versammliuig deutscher Natnif. in 
Gieesen Sept 18U, Gieesen lf>63 pag. 228.) 

e. Die Anwendung des directen Zuges am Arme in der Ricbtong 
seiner pathologischen Stellung, eine Methode, die gewiss auch zum Ziele 
fuhren K&nn. früher häufig und vorzugsweise geübt wurde, hat den Nach- 
theil, dass sie den Muskelwiderstand provocirt und daher eine unnütze 
Kraftanwendung erfordert. Bei frischen Luxationen ist sie durchaus nicht 
nöthig und steht wenigstens den oben erwähnten Methoden weit nach, 
bei veralteten Verrenkungen dagegen kann sie nur bei grossem Kraftauf- 
wande wirksam werden. Der Zug wird entweder durch mehrere Gehilfen, 
die an Laqueen ziehen, oder besser mit dem Flaschenzuge o. mittelst des 
Schneider-Mennel'schen Apparates etc. gemacht. Man darf dabei 
nicht vergessen, dasa die vereinte Kraft mehrerer starker Gehilfen leicht 
eine gefährliche Höhe erreichen und namentlicb bei plötzlichem, ruckwei- 
sen Zuge verderblich werden kann. Ad. Quer in 's Fall, wo 4 Studenten 
den Arm einer Frau dicht am Ellenbugengelenke abgerissen haben, des- 
sen Praeparat im Dupuytrin'schen iluseum bewahrt wird, lehrt in ab- 
schreckender Weise, wie weit hier die Gefahr einer nicht berechneten 
Zugskraft gehen kann. 

§, 35. Mit der Einrichtung veralteter Luxationen kann man nicht 
genug Vorsicht und Mass halten. Die Annalen der Chirurgie weisen 
Bchftuderhafte Unglücksfälie, Fracturen, Gefäss- und Nervenrupturen, Läh- 
mungen, Aneurysmen, Abreissung des plesus brachialis, ja sogar der gan- 
zen Extremitaet, auf. (G. B. Günther 1. c.) Man muss bedenken, dasa 
eine nicht eingerichtete Luxation des Überarmes solchen Gefahren gegea- 
über ein verbaltnissmässig geringes Uebel ist, das häufig — durch Bildung 
eines neuen Gelenkes und die compensirende Beweglichkeit des Schulter- 
blattes — sogar gajiz bedeutungslos werden kann- Wenn man also schon 
eine grössere Gewalt, namenthch den Flaschenzug, verwendet, so muss 
diese auf das sorgfältigste berechnet und ihre Wirkung, namentlich aaf 
die Gefässe und Nerven, beständig controlirt werden. Der Flaschenzug 
darf daher nie ohne Dynamometer (Sedillot) angewendt werden. 

unter den besonderen Einrichtungsmaschinen für den luxirten Hu- 
meruG empfiehlt sich — laut Erfahrung der pariser Wundärzte — ganz 
Torgüglich der Apparat von Mathieu, der ausserordentlich kräftig wirkt, 
mit einem compendiöseu Dynamometer versehen und dabei sehr handlich 
und bequem ist, (v. Garizot, arsenal de la Chirurgie contempor. Pajis 
1867. p. 317. 

Controle der Einrichtung. 

§. 3ß. Die richtig geschehene Reduction spricht sich — wenigstens 
bei frischen Verrenkungen — unzweideutig aus: durch das deutliche, un- 
verkennbare Einschnappen des Gelenkknopfes, durch plötzlichen Nachlasa 
der Schmerzen, vridererlangte glatte Beweglichkeit, Restitution der norma- 
len Form der Schulter etc. kurz durch Verschwinden der subjectiven und 
objectiven Symptome der Luxation und Herstellung der normalen Ver- 
hältnisse, soweit dies mit Rücksicht auf die §. 32 erwähnten anatomi* 
sehen Störungen und Complicationen möglich ist. Die Controle dieses 
Totaleffektes der Einrichtung ist bei der Schulterverreokung höchst wich- 
tig und muss minutiös genau geschehen, um sich nicht durch eine blosse 
FonDveränderung der Luxation z. B. Verwandlung der lux. subglenoidea 
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in die iutracoracoidea täaschan zu lassen, wie es schon oft gesehen ist. 
Bei etwas maskirten Verhältnissen, — wie z. B. durch Extravasat, Fett- 
reichthum, Oedem, störende zuföllige Complicationen ; bei excessiver Sen- 
sibilität oder Indolicidät des Kranken (Kinder), endlich bei veralteten 
Luxationen — kann diearhe Echvierig werden und tnaitchen Zweifel übrig 
lassen, der erst in den nächsten Tagen durch wiederholte umaichtige Un- 
tersuchung zu lösen ist, und um jeden Preis gelöst werden muss, um et- 
waigen Irrthum noch bei Zeiten gut zu machen. Die tägliche aufmerk- 
same Controle des richtigen Standes der Dinge ist übrigens schon des- 
halb nöthig, weil unter gewissen Verhältnissen, z. B. bei sehr grossem 
Kapsalriss, schlaffer Muskulatur, unruhigen Kranken etc. der reducirte 
Kopf wieder austreten kann. Aus diesem Grunde ist ein möglichst ein- 
facher, die Controle der Einrichtung nicht hindernder Verband wün- 
Bchenswerth. Es genügt in der Regel die einfache Mitella und eine, den 
Humerus am Thorax fixirende, breite Binde (Handtuch), wobei die Schul- 
ter frei bleibt; — nur bei sehr grosser Lockerung des Gelenkes dürfte 
ausnahmsweise die ^pica humcri oder eine, den Schulterballen umfassende, 
Kapselächiene nöthig werden. Kalte Umschläge, Blutegel, sind gar nicht 
nöthig, dienen nur zur Verschleppung der Genesung. Die ersten 14 — 20 
Tage muss der Arm ruhig gehalten und erst nach dieser Frist vorsichtig 
tägliche Bewegungen gemacht werden. Zurückbleibende Steifigkeit, 
Schmerzen, Atrophie etc. erfordern die im allgemeinen Theile angegebene 
Kaclibehandluug hauptsächlich warme Bäder, locale warme Douchen, spi- 
rituöse Einreibungen, Fllectricität etc. 

Ansreissnng des Tuberculum majus durch activen Muskel- 
zug, ohne Luxation, 
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§. 37. Die im §. 32 besprochene Evulsion des Trochiters kann auch 
unabhängig von einer Luxation des Humerus, für sich allein — lediglich 
durch eine plötzliche, vehemente, Contraction der sich daran inserirenden 
3 Muskeln (_6upra- und infraspinatus und teres minor) geschehen. Ich 
habe 2 Fälle davon beobachtet, hei zwei jungen, muskulösen Mäunern, 
wovon der Eine den Unfall beim Turnen, der Andere beim Werfen von 
Schneeballen erlitten hat. Beide empfanden, im Momente der heftigen 
plötzlichen Muskelanstrcngung, ein lautes Krachen in der Schulter, unter 
heftigem Schmerz und kraftloseni Herabsinken des Armes, Der Eine 
sank ohnmächtig zusammen; der Arm hing schlaff, gelähmt, herab, der 
Gelenkkopf stand merklich tiefer, so dass das Acromion scharf bervor- 
ragte ; jegliche active Bewegung des Humerus war sehr schmerzhaft, die 
Erhebung nur bei äusserster Anstrengung und Ueberwiiidung und in ge- 
ringem Grade möglich, die Auswärtsrollung ganz unmöglich. Passive Be- 
wegungen dagegen waren nach allen Richtungen auffallend leicht und wi- 
derstandslos gestattet, schlotternd. — In cfer Gegend des Tuberculum 
majus eine leichte Anschwellung, die sich später vermehrte und eine vom 
3. Tage an zunehmende Sugillation zeigte, die allmälig bis zum Ellen- 
buge herabstieg. — Beim Drucke auf die genannte Erhöhung am Deltoi- 
des hess sich ein harter etwas beweglicher Tumor wahrnehmen, dessen 
Umfang und Figur jedoch durch dicke Muskellage des Deltoides nur un- 
deutlich auszunehmen war. Legte man auf diese Stelle das Uhr an. so 
konnte mau bei Rotation des humerus und Hinaufdrücken des Gelenkko- 
pfes gegen das Acromialgewölhe ein deutliches rauhes Knarren wahmeh- 
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meiL Alle diese Symptome waren, namentlich bei dem Sdmeeballenweiv 
fer, sehr charakteristisch und unverkennbar ausgesprochen» Die sofortiee 
Diagnose der Verletzung war ihrer Seltenheit wegen nicht leicht möglich. 
Eine Luxation, worauf das scharfe Vorstehen des Acomion hindeutete, 
war durch die lose, schlotternde Haltung der Extremität leicht auzuschlies- 
sen. Diese schien eher für eine Fractur des Collum humeri zu sprechen, 
namentlich in Verbindung mit der Crepitation; allein beim Fixiren des 
Gelenkkopfes, der alle Bewegungen des humerus genau mitmachte, über- 
zeugte man sich schnell von dem uncetrennten Zusammenhange desselben. 
£^e einlache Gontusion vermochte £e ganze Symptomengruppe nicht zu 
erklären, wohl aber stimmte der ganze Befund sehr genau und oefriedigend 
mit der bei aufmerksamer Untersuchung unverkennbaren Ausrissfractur 
des Trochiters zusammen. Durch diesen Enochenriss hat der Arm einen 
Erheber und sämmtliche Auswärtsroller verloren imd die Fol^e lehrte, 
dass alle diese Muskeln später atrophirten. An der Rissstelle erhob sich 
nach drei Wochen ein Gallus, der sich längs der äusseren rauhen Linie 
des humerus über 2 '* tief herabzog und in seiner Ausbildung eine Lonri« 
tudioalfractur anzudeuten schien. Ich habe den ersten dieser merkwürdi« 
gen Fälle in der prager Vierteljahresschrift 1850. 26. Band näher be- 
schrieben. 

Um den Mechanismus dieser Bissfractur beim Werfen zu begreifen , 
braucht man nur zu erwägen, dass zu einem kräftigen Wurfe vorerst eine 
sichere Feststellung des Schulterblattes (durch mm. serrat. antia major u« 
minor, rhomboidei, cucularis, levator scapul.) und dann ein fester An- 
schluss des Humeruskopfes an die ihn stützende Pfanne (hypomochlion) 
— durch den Deltoides, supra- und iufraspinat und teres minor — er- 
fordert wird, wenn die Wurlbewegung des langen einarmigen Hebels (der 
erhobenen gestreckten Extremität) durch die combinirte Coutraction des 
pectoralis major, Deltoides, biceps und coracobrachialis — wirksam und 
Kräftig genug geschehen soll. Da nun bei einem forcirten Wurfe, beide 
Momente, Feststellung des Hypomochlion und Schleuderung des Hebelar- 
mes zugleich, in demselben Momente, plötzlich und mit Violenz Platz 
g*eifen, die grösste Gewalt offenbar vom pectoralis geübt wird, der den 
umerus vorwärts zieht, so müssen die Antagonisten dieses kräftigen 
Muskels die (m. m. supra- und infraspin. und teres m.) eine ausserordent- 
liche Kraft entwickeln, um den Humeruskopf zurückzuhalten. Die Grösse 
und Plötzlichkeit dieser Kraft, die bedeutende Masse der dazu concurh- 
renden Muskeln und die innige Verfilzung ihrer Insertionsfasem mit dem 
Trochiter erklären unter solchen Umständen die Evulsion des Ansatzkno- 
chens statt der, wie man geneigt wäre zu glauben, wahrscheinlicheren Rup- 
tur der Muskeln selbst. 

Der Kochenabriss kann mittelst des Periostes beträchtlich tiefer in 
die Diaphyse herabgehen, und dann wird längs seiner ganzen Ausdehnung 
ein mehr weniger wuchernder Knochencallus die Ruptur bezeichnen. 

Luxation der Bicepssehne und Ruptur derselben. 

Jarjavay, Schmidts m. Jahrb. 1867. p. 8. — Hnetcr, Zur Diai^ose der Ver- 
letzungen des m. biceps brachii, Archiv f. klin. Chir. Bd. 5.p. 821. 

§. 38. Ausser der schon (§. 32) erwähnten Luxation der Bicepssehne 
auf den Trochiter , als CompUcation der Humerusluxation, soll es eine 
selbstständige Luxation dieser Sehne geben laut Versicherungen von Mo n- 
teggia, Bromfield, Stanley, angeblich yeranlasst durch eine yehe- 
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mente AnatrengUDg des Annes, namentlich durch plötzliche Einwärts- 
drebung der Extremitaet, Es ist jedoch nicht einzusehen, wie auf solche 
Art die Bicepssehne aus ihrem Siücus über den Trochiter hinausgehoben 
werden sollte, eine Dislocation, der ja schon die Insertion der Kapsel und 
der ßehne des supraspioatus im Wege steht. Man hat sich oEFenoar un- 
berechtigt zu dieser Diagnose verstiegen, verleitet durch die subjectiva 
Angabe eines in der Gegend des Suicus iotertubercularis empfundenen 
Risses und die darauf folgende Functionsstörung. Als ein besonders wich- 
tiges Symptom wird ein krachendes Geräuscb, bei Erhebung des Armes, 
iiervorgeboben. Aber dieses Symptom ist schlecht geeignet, für die Luxa- 
I tion der Sehne zu zeugen, indem das Geräusch nur durcti schnelles Zu- 
( rücktreten der Sehne (spontane Reposition), vom Trochiter berab in den 
Bolcus, bedingt sein konnte, also mit sofortiger Erleichterung für den 
Kranken erfolgen müsste, während biedurch. bei der suponirten Verletz- 
ung, der Schmerz nur gesteigert wird. Jarjavay hat nun die Sache auf- 
geklärt und die fragliche Verletzung auf eine Reizung oder Zerreissung 
des subacromialen Schleimbeutels zurückgeführt. Bei ErhebuuR des Ha- 
merus schlüpft der Trochiter unter das Acromion und stülpt dabei die ge- 
nannte Bursa vor sich her (wie man dies an der Leiche, bei heraufge- 
Bchlagenem Deltoides sehen kann.) Sind mm die Wände des Schleimbeü- 
tels — in Folge vorhergegangener mechanischer Reizung — verdickt, so 
bildet die vergrösserte und starre Bursa der gedachten Bewegung ein 
Hindemiss, das den Schmerz und das Reibungsgerausi'h erklärt. Bei ge- 
nauer Prüfung ündet sich der Schmerz auch wirklich nicht an der Seh- 
nenfurcbe, sondern zweitingerbreit weiter auswärts, entsprechend derAcro- 
mionspitze, dem Sitze des entzündlichen Scbleimbeutels. Uebngens hat 
man nie die luxirte Sehne am tuberc. majus dnrchi^iu fühlen und i\i repo- 
BÜren vermocht. DasUebel bedarf auch keiner Repositionsmanoeuvres, son- 
r dem heilt von selbst durch blosse Hube und kalte Fomente aid' die 
[ Schulter, während der Arm in einer Mitella getragen wird. 
I Wenn hiemit die mystereriose Luxation der Bicepssehne als selbst- 

Lltändige Dislucation auf das tuberc. majus in ihr wahres Licht gestellt 
f WBcheint , so sind doch anderweitige mechanische Verletzungen dieser 
r Sehne in der Erfahrung wohl begründet. Der lange Kopf des Biceps kann 
I in Folge violenter Contractur des Muskels (beim Heben scbwert;r Lasten, 
I beim Ringen, Fechten etc.) von seiner Scapularinsertion losreissen, oder 
Bmerhalb dea Gelenkes eine Art Torsion und partielle Ruptur erleiden, 
Verletzungen, die eine Torübergehende oder auch dauernde Functionsstö- 
rung, Omarthritis etc. nach sich ziehen, wovon Calluway mehrere auf- 
fallende Beispiele anführt. Auch eine chronische rbeumathische Artbritis 
kann allmäüg eine Zerfaserung, Gewebalockerung bis zur gänzlichen De- 
struction dieser Sehne erzeugen. Einen interessanten Fall von Ruptur der 
Bicepssehne (beim Fechten) erzählt Hueterl. c. — Ein Student ftiblte 
plötzlich einen heftigen Schmerz im Gelenke und war sofort unfähig, den 
BUpinirten Vorderarm zu beugen; dagegen ging die Beugung in der Pro- 
natiun leicht von statten. Dieses Symptom ist nach H. für die Verletz- 
ung charakterstiisch; in der supinirten Lage des Vorderarmes wird die 
Beugung desselben vorzugsweise vom Biceps ausgeführt, in der jn^oiiirten 
dagegen vorzugsweise vom Brachialis internus, während der Biceps fast 
unbetheiligt bleibt. 
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Ossification der Armmnskeln. 

Teatelin, gaz. med. 1889. — C. Hawkina, med gaz. London 1848. — Wil- 
kinson, ibid. 1836. — Rogers, americ. journ. of med. sc. Vol. 13. — Will, 
Skinner. med. Times and. gaz 1801. I. p. 418. Ein ganzes Skelett mit Ossi* 
ficatcu Muskeln v. im Museuro des College of Surgery, London und im Tri- 
niiy-Cülleg. zu Dnblin. — Fitha, Wochenblatt der Ges. Wiener Aerzte 1864. 
p. 878. 

§. 39. Nach starken, lange anhaltenden oder vielfach wiederholten 
Muskelanstrengungen, entsteht Bisweilen eine der im §. 37 erwähnten Cal- 
luswucherung ähnliche Ossification der Muskeln, sobald dabei nur einige 
Muskelfasern vom Knochen losgetrennt oder sammt dem Periost abgeho- 
ben werden. Die Ansrissstelle ossificirt, und diese Ossification dehnt sich 
zuweilen über den ganzen Muskel, selbst über ganze Muskelgruppen aus. 
Ich habe 1863 der hiesigen Gesellschaft der Aerzte zwei junge poldaten 
vorgestellt, bei denen in Folge grosser Anstrengung beim Turnen (lange 
wiederholte Armwelle) der muscul. brachialis internus, an beiden Armen 
total verknöchert war, so dass der Muskel nur durch seine Lage und 
Form und theilweise Beweglichkeit, als solcher erkennbar war, im Uebri- 
gen ganz und gar einem starren, scharfrandigen Knochen glich. Die histo- 
logisoie und chemische Untersuchung solcher Muskelossificationen weist 
auch de facto volle Identität mit wahrer Knochenmasse nach, nur mit 
einiger Prävalenz der Knorpelsubstanz (Poggiale). 

AufEallend ist die rasche. Ausbildung der Muskelossification, zumal 
nach traumatischer Ursache. So hat sich die Ossifiation bei unseren Sol- 
daten schon innerhalb 6 Wochen zu einem Orade entwickelt, dass man 
sie allgemein für Exostosen ansah. Es scheint eine besondere Disposition 
zu dieser merkwürdigen Muskelveränderunj^ zu gehören, doch wissen wir 
vorläufig nicht, worin sie bestehe. Syphilis mag dem Uebel häufig zu 
Grunde liegen, und man hat oft Exostosen in der Schmierkur schwinden 
sehen, Beobachtungen, welche zur Generalisirung des svph. Ursprungs 
der Exostosen verleiteten; doch kömmt die traumatische Ossification that- 
sächlich bei ganz gesunden Individuen vor, so bei unseren zwei Soldaten. 
Auch die rheumatische und scorbutische Krase leitet zuweilen die Ossifi- 
cation ein, wie ich es in 2 Fallen beobachtet habe. Derlei spedfische 
Ossificationen, weichen nicht selten dem Mercur, dem Jodkali, dem Col- 
chicum, besonders hat sich das Jodkali oft überraschend wirksam gezeigt, 
während bei den traumatischen diese Mittel sich nutzlos erwiesen haben. 
Hawkins berichtet von einem Kranken, der eine ganz eminente Dispo- 
sition zu der Krankheit hatte, sodass die Muskeln des Armes und des Hal- 
ses auf die geringste Veranlassung, z. B. nach blossem Fingerdruck, rasch 
ossificirten und unter Gebrauch von Jodkali wieder vollkommen weich 
und functionsfähig wurden, dann wiederholt verknöcherten und auf dem- 
selben Wege zur Restitution gelangten. — Partielle Ossification der Mus- 
kelsubstanz kömmt am häufigsten im Deltoides vor, z. B. bei Jägern 
(Schiessknochen) und Soldaten (Exerdrknochen der Infanteristen, Du- 
puytren). Solche umschriebene Muskelexostosen können, wenn sie beeträch 
tlich geniren, durch Excision leicht beseitigt werden. 




C. Der Oberarm. 

Fracturen des Humerus. 

§. 40. Fracturen des Humerns sind sehr häufig und haben je nach 
ihrem Sitze eine praktisch sehr verschiedene Bedeutung. 

a. Fractnren des Schnlteretides des Humerus. 

E. Gutit, Knoclicnbriiclie etc. und die p. I. verzeichneten Werke über Fructa- 
reo, namentlich Ualgaigne, Trait6 des fract. etc. Fans IH511 — m^m. anr 
lea fract. de l'>.'Zlrcm. an per. du rhunicrua, Journ. de cliir. 1845 Süpib. — A. 
Cooper, Ott Ir^cl. o( Ihu h^ud "udoeck of tlie Iium<-ru8 Onya hosp. rep.I839. 
(Chiiurg- Kupferiafrlii HlI184 T. 426). — Gely. Fr. du col auBlom. de l'i.n- 
mtrus, journ de chir. 1R44, p. 315. _ Debrous, ff lolli liam. mit Ein- 
keilg^ Kev, m. 10A4. — Thudicbum, über IrartxriL lolli humeii, mit Abbil- 
düngen (sehr instmctiv] Gieuaea 1851. — Broua fractiin: bicondylienne de 
Vliuroerua, gei I.flp. 8ii6. p, 134. — Trotebaz. Frmt. humeri durch Muakal- 
aciion Union med. 866- U<ii. — ßuchanan, Unuuited fructure of Ihe hum. 
escisiun 01 ibc rrngmenlsof bonc, perl'ect uNion Lsnc 1^86. p. 26. ~ Burdel- 
Iah. Pacu<lart1i. hum. Heilung <lh. Keduet. u SuiurderFr^kgmentf, bull.d« Lberap, 
LXX!. p. 567. — Uemargniiy, idem. Out. hÄp. 1867. 140. 

Abgesehen von Schussfracturen, kanij der Kopf des Huraerua durch 
direkte mechanisclie Uewalt — Stot^s, Schlag, Kall auf die Schulter etc. 
— entweder intrascapulär, an beiciem anatumiscben Haise, oder extrasca- 
pnlär, am sog. chirurgischen Haise, b;echen. 

Die iutrascapuläre Fractur ibt in den roeisteu Fällen scbver 
|.xa erkennen, wegen der gleichzeitigen Contusion und wegen der undeutli- 
[ oben Symptome. Es hanii jede Dtslocatiim, somit auch Verkürzung und 
l Verunstaltung fehlen. In diesem Falle wird die Diagnose höchstens durch 
l'äie Intensität der Functiunsstürun»;. allenfallsige Crepitation und abnorme 
I Beweglichkeit, die jedoch innerhalb des schwer gequetschten Gelenkes im* 
Ittier sehr schwer zu cunstatiren ist, Tcrmiitelt werden. Üei Einkeilune 
ries abgebruchenen Stückes wird die Schwierigkeit nur noch eihöht, nud 
^j^e wahre Sachlage wohl immer erst spater, sei es aus der deformen An- 
llteilung des Kopfes, sei es durch nachfolgende Lösung der Eiiikeilung er- 
F Itennbar. Bei sehr violenter Gewalt kann der abgebrochene anatomische 
l Kopf manigfach dislocirt, umgedreht, oder selbst aus der Kapsei heraus- 
Lt^estossen werden. Im letzten Falle wird ein bizarres Bild von Luxation 
tmirliegen, das sich beim Versuch der Reduction aufklärt. 

Die Prognose ist natürlich sehr missUch, auch wenn die Reduc- 

[ tion gelingen sollte, denn die Anheilung des isoHrten Kopffragraentes ist 

[nicht zu hoffen; dasselbe wird ^'ielmehr nekrotisch und muss operativ 

L entfernt werden. In zweifelhaften Fällen ma^ die Verletzung als eine 

schwere Contusion, unter Supposition der Fractur, behandelt werden. Es 

genügt für letztere, wenn die Schulter und der Ann mittelst einer Mitellft 

rollkommen ruhig gehalten werden. 

^. 41. Die extracapsuläre Fractur des Humerus kann 
dicht unter den Tuberkeln, in der Epiphysenlinie , oder etwas tiefer in 
der Diaphyse bis üur Insertion per pectoralis und teres major Platz 
greifen. 

Die Epiphysenfractur kömmt bei Neugebomen — in Folge von 
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Tractionen am Arme bei der Gebart — dann bei grösseren Kindern nnd 
jungen Personen, bis zum 20. Jahre , vor und ist schon deshalb, weil die 
Jugend directen mechanischen Gewalten weniger exponirt ist, selten; sie 
wird wegen geringer Deformität und meist auch geringerem Schmerz leicht 
verkannt und für blosse Contusion oder Lähmung gehalten. Eigenthümlich ist 
dabei die nie fehlende aber leicht missdeutete abnorme Beweglichkeit, 
wie eine Dorsalreflexion desHumerus, unter dem oberen Drittel 
des Deltoides — ohne Crepitation oder höchstens von einem leisen, dump- 
fen Knarren begleitet. Zu bemerken ist, dass auch eine Knochenkrankheit 
des Humerus, namentlich ein Knochencarcinom, das die Substanz desHn- 
meruskopfes und -Halses durchsetzt und erweicht, eine ähnliche Biegsam- 
keit unterhalb des Gelenkes erzeugen kann, und zwar schon im Anfange 
der Neubildung, bei noch unveränderter Form (Volumen) des erkrankten 
Knochens« , 

Die eigentliche Fractur des Oberarmhalses bei erwachsenen, 
meist alten Personen, — fractura colli chirurgici humeri — ist dagegen ein 
ziemlich häufiges Vorkommniss, dessen Diagnose, bei gehöriger Aumerk- 
samkeit, nicht schwer ist. Während das obere Fragment mit dem Ge- 
lenkkopfe am Platze bleibt , wird das untere durch den Pectoralis in die 
Achselnöhle vorgezogen, wo dessen oberes Ende als eine mehr weniger 
deutlich scharf abgesetzte, harte Erhabenheit gefühlt wird. Dieselbe lasst 
sich leicht bewegen und durch einen geringen Zug und eine entsprechende 
Hebelbewegung, Anschliessen des Ellenbogens an den Thorax etc. redud- 
ren, wobei oft sogleich laute Crepitation entsteht oder durch Rotation des 
Humerus deutlich erzeugt wird; — die Reduction hält sich aber nicht, 
der Humerus fällt vielmehr, sich selbst überlassen, sofort in die frühere 
Lage zurück. 

Diese Umstände genügen, um die Praetor schnell zu erkennen und 
von der Luxation zu unterscheiden , womit sie mit Rücksicht auf die Ur- 
sache und die Haltung der Extremität, die Deviation des Humerus und 
den Achseltnmor einice Aehnlichkeit hat. Uebrigens lehrt ein einfacher 
Blick oder Griff auf den Schulterballen und das Acromion , dass der Ge- 
lenkkopf die Pfanne nicht verlassen hat und dass er die Bewegungen 
des Humerus nicht mitmacht. 

Die Berücksichtigung der Epiphysenlinie und ihrer späten Verknöche- 
rung (im 20. Jahre) ist auch bei Schusswunden mit Sputtenmg des Col- 
lum humeri chirurg. wichtig. Pirogoff und Esmarch haben beobadi- 
tet, dass in solchen Fällen die Splitterung des Humerus über die knorpe- 
hge Epiphysenlinie nicht hinausgeht, ein Umstand, der die hohe Amputa- 
tion — statt der Exarticulation — zulässig macht. 

Die Behandlung der Fractur des Oberarmhalses erfordert 
die — immer leichte — Einrichtung mittelst Extension und directer Aus- 
wärtsstellung des in die Axilla abgewichenen Fragmentes — und dann die 
Fixirung desselben durch eine dem Bo veraschen Schlüsselbeinverbande 
ähnlidie Befestigung der Extremität am Thorax. Sorgfaltige Messung des 
Humerus und Herstellung der normalen Form controliien die richtij^ 
Einrichtung, öfteres Nachsehen in der Achselhöhle, unter dem Achselkis- 
sen, die Ernaltung derselben. Bei hartnäcldger Tendenz zur Dislocation 
des oberen Fragmentes — durch die mm. supra- u. infraspinatus und 
teres minor — wird eine äussere concave das Schultergelenk umgreifende 
Schiene (Brüningshausen) oder Middledorpf's dreiseitiges Achsel- 
kissen — behufs Extension auf einem plan, inclinatum, — oder der densel- 
ben Zweck erfällende und bequemere Gyps verband von Port, mit der 
Achselbrusts^ene (Fig. 10) entsprechen. Die Brüninghausen'sch^ 

T. Pitha u. Billroth, Chinirgie Bd. IT. 1. AMlu S. Heft. 4 



Schiene kann sehr vortheilbaft ans Guttapercha geformt (Fig. 11) und 
dann mittelst des Stärkevorbands fixirt werden, wie es Fig. 12 anzeigt. 
Die Heilung erfolgt in der Regel nach 3 — 4 Wochen; ich sah sie einnuil 



Fig. 10. 



Fig. II 



Fig. 12. 




bei einem 111 Jahre alten Manne am 20. Tage hei Abnahme des ersten 
Verbandes vollendet, HäuGg bleibt eine Ankylose zurück 
nad nach activen tmd passiven Bewegungen weicht. 



Complication der fractura i 



hameri mit Lnxatio 



na^^^J 



DnpuyCren, de 1a difTer. dans lo diagn. dea lux. etdca fract de l'extrem. super, 
de l'humorus, Rep. d'anat et physioiogle pathol. Tom. VI 3. — Ualj^aigne, 
TraiL d. fract. et lua. — Riebet, m6m. de la soc. de «hirurgiu T. U. — 
R. T. Gore, not. illustrnt. of cert. injuriü» of thc ghoiilder-joinl [ß Flllle von 
Luxatio hnm. mit fractura c.) Etrll. med. iourn. 18Ö6. 262. — Kcua», Im. 
humer. mit Tract. lnberc. maj. v. Laogb. Arch. Bd. 7. — Tbomaa, Luxaüan 
tt. Fract. des ObernrmlialBea, med, Presse. Wien 1865. p. 677. 

§, 42, Schwieriger wird die Sache, wenn Fractnr und Verrenkung 
im Schultergelenke EusammentrefFen. Eine solche Complication ist höchst 
misslich, glücklicherweise selten, leb habe zwei Fälle davon beobachtet, 
merkwürdigerweise beide durch dieselbe Ursache — Herausfallen aus dem 
umgestürzten Wagen — entstanden. Der Fall oder die erbttene Gewalt 
muBB dabei immer complicirt (doppelt) sein, wie die resultirende Verletz- 
ung. So stürzte der Eine meiner Kranken heim Umschlagen des Wagens 
mit vorgestrecktem Arm aul' den Rand eines Hohlweges und dann erat 
von jenem in den Abgrund hinab ; der andere stiess mit der Schulter ^- 
een einen Pfosten des Leiterwagens und fiel so herausgeschleudert wie- 
der mit derselben Schulter auf den Boden. Es ist klar , dass bei dem 
ersten Stoss, sowie bei dem ersten Sturze, die Schulter luiirt wurde, und 
dann beim zweiten Stosse auf die lujcirte Schulter der Hals des Humerus 
brach. Eine umgekehrte Ordnung der beiden Verletzungen lässt sich 
kaum denken, ist wenigstens höchst unwahrscheinlich. 

Die Diagnose dieser Doppelverletzung, die überdies immer mit einer 
bedeutenden Contusion der Schulter complicirt sein muss — weil wenig- 
stens der Eine davon directe Gewalt voraussetzt — ist natürlich wohl 
immer mehr oder weniger schwierig, indem die einander grösstentbeils 
entgegengesetzten Symptome der Fractnr und Luxation ein getrübt«a, 
paradoxes Bild der G«sammtverletzung erzeugen. Aliein gerade diese 
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Widerspreche leiten anf die richtige Spur. Das Fehlen des Oelenkkopfes 
unter dem Deltoides veranlasst das Aufsuchen desselben in der Achsel- 
höhle oder an einem anderen ohnehin schon äusserlich angedeuteten Platze, 
und wenn man ihn gefunden hat, so ist seine glatte Kugelform sowie 
seine Isolirung vom Schafte des Humerus ohnehin nicht mehr zu Terken- 
nen, sowie die isolirte Beweglichheit des letzteren. 

Natürlich muss zuerst der Humeruskopf in die Grelenkhöhle zurück* 

febracht werden, durch unmittelbaren Fingerdruck (§. d4a) — was in den 
isher bekannten Fällen immer sehr leicht zu bewerkstelligen war, und 
wohl immer leicht sein wird, da hier von einem Muskelwiderstande keine 
Rede sein kann. Die Schwierigkeit, die sich hier erheben dürfte, kann 
sich nur auf das Treffen des Kapselrisses und die richtige Stellung des 
Gelenkkopfes in der Kapsel und in der Pfanne beziehen. Ersteres wird 
sich aus dem Standorte des Gelenkkopfes nach dem im §. 2(> Gesagten 
mit ziemlicher Sicherheit ergeben, die letztere dagegen, im Falle einer 
ungünstigen Verdrehung des luxirten Kopfes, kaum je mit Evidenz sicher- 
stdlen lassen. Man reponirt den Gelenkkopf, so gut es geht, und stellt 
dann den Humerus zurecht, — eben auch so gut als möglich (§. 41) — , sorgt 
ftirRuhe, und berücksichtigt gehörig die etwa yorhandenen anderweitigen 
Ciomplicationen und Zufalle. 

In den Ton mir beobachteten zwei Fällen hatte die Heilung der 
Fractur keine Schwierigkeiten, doch blieb in beiden eine Ankylose zu- 
rück, die durch Uebung und gesteigerte Beweglichkeit der Scapula den 
gewöhnlichen Vorrichtungen der Extremität wenig abträglich wurde. 

b. Fracturen der Diaphyse des Humerus. 

Malgaigne, 1. c. — Syme,l. c — Brainard, 1. c. — Bickersterth^ 
psead.trthr. Lanc 1864. kurch — Lumniezer, Med. Wochenschr. 186S p. 675- 
— Gotthard (Dittel) pscudarthr. ham. Spitalztg. 1863. p. 114. — John 
Da man, Edinb. m. jonrn. 1867. Fbr. 

§. 43. Diese Fracturen gehören zu den einfachsten und leichtesten, 
sowohl bezüglich der Diagnose als der Einrichtung und Behandlung. Nur 
bei sehr muskulösen Personen und schiefen Fracturen kann die Reduction 
ausnahmsweise einige Schwierigkeiten bereiten und allenfalls die Narkose 
erfordern. Die Dislocation der Fragmente ist meist unbedeutend, da die 
ziemlidi gleich rertheilte Muskelmasse dieselben in der Regel schon zu- 
sammenhält. Bei einfachen Querfracturen beobachtet man desshalb häu- 
fig gar keine Deformität und gelangt erst durch eine Winkelbewegung, 
die sich an der Fracturstelle lehr leicht machen lässt, zur Kenntniss des 
Bruches. Eine sehr auffallende Deformität deutet entweder eine schiefe 
oder mehrfache Fractur an, wie sie durch directe Gewalt, namentlich 
durch Maschinen, erzeugt wird. Auch eine durch Muskelzug entstandene 
Fractur, z. B. durch gewaltsame Anstrengung des Biceps, wie ich sie bei 
einem kräftigen jungen Manne sah, der seinen Gegner mittelst des um 
dessen Ellenbogen geschlungenen Vorderarmes an sich ziehen wollte, er- 
zeugt eine starke und schwer reponirbare Dislocation. In solchen Fällen 
muss eine kräftige Extension, allenfalls in der Narkose, den Muskelwider- 
stand überwinden und dann die Fragmente durch unmittelbare Compres- 
fiion ooaplirt werden. Während die Extension unverändert unterhalten 
wird, wickelt man die Extremität von den Fingern aufwärts mit einer 
feuchten Bollbinde bis an die Schulter wohl ein, um die Mu&fkeln dauernd 
sm beherrsdien und sichert dann die Lage durch zwei concave Seiten* 

4* 



V. Pilha. 

schienen. Immer ist ee iBtblich, die Scbienea Über die ganze Extremität 
— von der Schulter bis zum Handgelenke — laufen zu Jaesen, und da, 
es wü na ebene werth ist, den Patienten nicbt unnöthigerweise an das Bett 
zu fesseln , Winkelschienen zu wählen , die das EUenbogengelenfe in be- 
quemer Beugung abzusperren geeignet sind. Ich bediene mich zu dem 
Zwecke zweier Pappschienen, die über die ganze Extremität laufen und 
mit einer Rollbinde befestigt werden. Bei grosser Tendenz zur Disloca- 
tion lege ich noch zwei starke Holz- oder Blechscbienen am Humems da- 
rüber. Nach acht Tagen hört in der Regel aller Muskelwiderstand auf, 
und kann dann ohne Anstand der bequemste Verband fSeutin, Laugier, 
oder der Gypsverband mit einfachen Pappschienen) angelegt werden, wie 
bei einfachen — von vonihereiu leicht coaptirbaren — Fracturen. Man 
hat sich nur im Ellenbuge vor ungleicher, einschnürender Einwickelung 
zu hüten. Der Arm wird dann, wie beim Schlüsselbeiubruche, am Tho- 
rax angelegt und in einer Mitella getragen. 

Bei cumplicirten Fracturen, die eine circuläre Abschliessung des Ar- 
mes nicht gestatten, kann es nothwendig werden, dass der Patient liegen 
bleibe, und die Extremität an einer stumpfwinkeligen Uuterlagsschiene 
befestiget werde. In diesem Falle darf man nicht vergessen, die Epi- 
troclJea durch einen passenden Ausschnitt der Schiene vom Drucke frei 
zu halten. In den meisten Fällen wird jedoch der gefensterte Gypsver- 
band vorzuziehen sein. 

Die Amputation des Oberarmes vrird nur bei äusserst schweren Com- 
plicationen, einer die Ernährung unmöghch machenden Zerreissung und 
Zermalmung der Weichtheile — oder mit einer die Heilung der Fractur 
ausschUessenden Knocheukrankhcit — angezeigt sein. 

§, ii. Eine ungünstige Eigenschaft der Uumerusfracturen ist ihre 
Disposition zur Pseudarthrose, die man oft selbst bei den ein- 
fachsten Verhältnissen, geraden, einfachen, nicht dislocirten, Fracturen 
gesunder Individuen beobachtet. Es ist gar nicht selten, dass man nach 
i^G Wochen noch kaum eine Spur von Calluabildung und selbst nach 2 
Monaten noch immer Beweglichkeit der Fragmente findet Gewöhnlich be- 
deutet diess indessen nur eine träge Ciillusbildung, die eben nur dne 
längere Zeit — 3 bis 4 Monate — verlangt, um schliesslich doch ganz solid 
zu werden. Man soll desshalb den Patienten nicht unnützerweise alar- 
miren. Erst nach 4 Monaten, wenn die Consnlidation keine Fortschritte 
macht, ist ein actives Einschreiten erforderlich: Reihen der Fragmente, 
Vesicatore an die Bruchstellen ; — Einziehung eines Haarseils, am besten 
eines feinen Eisendrahtes etc. Im äussersten Falle würde man sich zur 
Anbohrung der Fragmente oder selbst zur Resection derselben entschties- 



c. Fracturen am unteren Ende des Humerus. 

Hartin, Inet Hes condyles de l'hum PoriB t8r44. — Qüotoer (Pitha), klin. Be- 
richt, prager Vierteljahraachr. äd. 62. — Busch. Bruch des Uam. mit Lfih- 
maag der Ext. Ucilg. durch Be.trnang des gedrüuktea n. rodial. Über dem «upin. 
longue. Centralwilg. 863. p. 726. — Ollier, Fmct. huro. mit Uhing. Eio- 
klemmg. des □. rad. im Callus u. Osteotom. Heilung gaz. bcbd. v. 865. BI6. 

§. 45. Brüche des Cubitalendes des Humerus — unterhalb 
des Ursprunges des Supinator long. — erlangen wegen der Nähe dea 
Gelenkes eine grössere Wichtigkeit und bieten der Diagnose und Behand* 
lung um so grössere Schwierigkeiten, je näher sie dem Gelenke kommen. 



Fraetaren am unteren Ende des Homerai. 6S 

Ein Qtterbruoh dicht .fiber den Condylen hat immer eine beträchtliche 
Dialocation des kurzen unteren Fragmentes nach hinten (durch den Zug 
des Triceps) nn4 eine auffallende Deformität im Gefolge, welche letztere, 
zumal bei grösseren Blutextravasaten, schon eine Confusion mit einer 
Verrenkung des Vorderarmes nach hinten veranlassen kann. Bei sorg- 
fmtiger Untersuchung wird sich jedoch sowohl dio Spitze des Olecranon 
in normaler Beziehung zu den Condylen, als auch eine doppelte Beweg- 
lichkeit, die rauhe, crepitirende der Fractur — und die glatte des 6e- 
l^oJces, dicht darunter, unterscheiden lassen. Zuweilen ^sst sidi der 
scharfe Band des unteren Fragmentes, über der Spitze des Olecranon, 
deutlich fühlen, und dann ist die Sache klar ; wenn sich jedoch das un- 
tere Fragment fast quer stellt, so dass die Bruchfläche schief nach vom 
sieht und die ganze Fractur nach vom klafft, so erwachsen zwei täu- 
schende Momente: ein vertiefter Winkel über dem Olecranon und ein Vor- 
sprung vorn im Ellenbuge. Doch wird sich der letztere, das untere Ende 
oes oberen Fragmentes, trotz der ihn deckenden Muskelmasse des bra- 
chial, intern, nicht schwer von der Trochlea unterscheiden lassen, zumal 
der Condvlus internus (Epitrochlea) mit demselben nicht in Zusammen- 
hang steht und überdies bei Bewegungsversuchen lockere Beweglichkeit 
und Crepitation den Bruch sofort kennzeichnet Dieser Umstand wird 
auch im Falle wirklicher Verwechslung der Fractur mit Luxation den 
Irrtiium schnell aufhellea, sobald die Beduction versucht vrird. Sollte 
man endlich sowohl die Crepitation überhören, als die leichte Beweglich- 
keit der Dislocation übersehen, so muss schliesslich die Unhaltbarkeit .der 
Beduction die Fractur verrathen. 

Eine sdiief e oder longitudinale Fractur des Cubitalendes des Humerus 
trennt einen der Condylen ab, der dadurch beweglich wird, während der 
andere fest steht, oder es brechen beide Condylen los, bei doppelter 
Längsfractur oder säbelförmiger Fissur etc Derlei subtilere Modalitäten 
lassen sich natürlidi nur approximativ diagnostidren, und es handelt sich 
auch nicht um ihre genauere Bestimmung, sondern nur um die Aus- 
schliessung der Symptomenverwandten Verrenkung. Am schlimmste 
steht es — nicht nur mit der Diagnose, sondern auch mit der Prognose 
und Behandlung — wenn der schiefe Bruch bis ins Gelenk drin^, so 
dass z. B. der äussere Condyl sammt dem capitulum humeri oder ein 
Stück Trochlea mit der Epitrochlea losgebrochen und dislocirt wird. Hier 
mengen sich die Symptome der Fractur mit jenen der Verrenkung und 
die Diagnose wird sich oft kaum über blosse Wahrscheinlichkeit erheben 
können. Ich hatte zweimal Gelegenheit, eine solche Complication nach- 
träglich durch Autopsie — nach pyaemisch lethalem Ausgange der Ver- 
letsnmg — zu constatiren. 

Eine besondere Rücksicht verdient bei dieser Fractur der hier dem 
Knochen dicht anliegende Stamm des n. radialis, der desshalb nicht nur 
von den dislocirten Fragmenten leicht gereizt und verletzt, sondern auch 
von dem naciif olgenden Callus gefährdet wird. Busch und Olli er sahen 
Fracturen des unteren Endes des Humerus von Paralyse der Hand und 
der Finger gefolgt, die erst nach Befreiung des vom Callus gedrückten n. 
radialis behoben wurde. Ollier fand den Nerven in einer förmlichen Cal- 
luszwinge eingeklemmt, die er aülfmeisselte, um dem Nerven eine offene 
Rinne zu bilden. 

Fractur der unteren Epiphyse des Humerus. 

R. William Smith, ObservaUoDS on disjunction of the lower epiphyms of the 
humerus. Dublin quart. joura. Febr. 868. 



Fig. 13. §. 46. Die untere Epiphyse 

deeHumerus umfas&t nur den über- 
knorpelten Tlieii, also die Trochlea 
EammtdemCapitulum faumeri, mit 
Ausschluss der Condylen, welche 
der Diaphjse angehören. Bei Kin- 
dern unter 12 Jahren ist dieEpi- 
pb}'Benlinie noch deutlich, und die 
Trchlea noch wenig entwickelt, 
BO dass das capitulum humeri ver- 
bältnissmässig viel grösser er- 
scheint. (Fig.13.) Diese Verhältnisse 
bringen es nnn mit sich, dass eine 
mechanische Gewalt, die bei Er- 
wachsenen eine Luxation des Ga- 
bi tus oder eine supracondyloide 
Fractur des Humerus zu erzeugen 

§eeigDet ist, bei Kindern leicht 
ie Epiphyse zwischen den Con- 
dylen lostrennt — Fractura dis- 
junctiva humeri (Smith). — Die 
abgetrennte Epiphyse wird dann, 
je nach dem Falle, sammt den 
|EpC Vorderarmknoclien entweder nach 
rückwärts oder nach vorwärts ver* 
schoben, ersterea geschieht bei in- 
directer Gewalt (Fall auf die Hand) 
— letzteres bei unmittelbarem 
t.«pth. stoase auf den EUenbogen {Fall 

auf das Olecranon). Die Folge 
davon ist eine Conibinatlon von 
F Byraptomen der Fractur und Verrenkung, da in der That die Dislocation 
t des unteren Fragmentes ein frappantes Bild der Luxatio cubili darstellt 
j Die Diagnose der merkwürdigen Verletzung wird gerade durch dieses 
eombinirte Bild von Fractur und Luxation gegeben: Grosse Beweglichkeit, 
•chlottemde, kraftlose Haltung der Extremität und ein dumpfes,ltnarren- 
des Geräusch bei passiven Bewegungen, — neben vrirkJicher Vorschie- 
bnng des Olecranon von den am richtigen Platze stehenden Condylen nach 
rückwärts oder Hervorragen der Troclilea und Eotula in der Armfalte 
nach vorwärts. Dieses Condylenverbältniss — ihr ungestörter Zusammen- 
hang mit der Diaphyse — unterscheidet die Disjunclion vom Epycondy- 
lenbruch (§. 45) und erleichtert überhaupt — zumal bei Berücksichtigung 
des Alters — wesentlich die Diagnose. Folgende UeiBpiele mögen die 
AehnticLkeit der disjunctiven Fractur mit der Luxatio cubiti sowie die 
Unterscheidung beider erläutern. 

1. Abtrennung der Epiphyse des Humerus mit Dislocation 
nach rückwärts. Aehnlichkeit mit Luxation der Vorder- 
armknochen nach rückwärts. 



LL. Knabe von 5 Jahren; fiel 11. /7. ISfil vom Fenster herab auf die 
linke Flachhand des ausgestrecktc-n Armes. EUenbogen stark angeschwol- 
len, blauschwarz, Terunstaltet. Humerus unten wie verbogen, vorn con- 



Fractoren am untexen Ende des Hunenit. 5fe 

yex, hinten der Tricq)8 concav, sichelfonnig, Olekranon hinten sehr her- 
Torra|;end, so dass es 1^' weit von der hinteren Humemsfläche absteht. 
— Vom dagegen die Ellenbeugfalte nicht verstrichen, sondern schiuf 
markirt, unmittelbar über ihr eine scharf vorspringende rauhe Knochen« 
kante, in die Haut gespiesst und dieselbe durchzureissen drohend. Gon- 
dylen, Radiuskopf wegen grosser Blutgeschwulst nicht aufO^dbar. Vor« 
derarm leicht pronirt, in Viertelbeurang, konnte aber leicht gestreckt, 
üb^rstreckt, stark gebeugt, pronirt und supinirt werden, ohne den gering- 
sten Widerstand und ohne Crepitation. Der vorderhintere Durdmiesser 
des Gelenkes um 1^"\ der Umfang um 2 *' grösser als rechts, der ganze 
Arm um 1'^ verkürzt. Der Widersprch der hinteren Ansicht, ein deutli- 
dies Bild der Luxation, mit der vorderen, die den Vorsprung in der Ellen- 
beuge vermissen liess, machte die Diagnose sofort klar. (Rduction in der 
Narkose). Bei fizirtem Humerus wurde der Vorderarm angezogen, bis die ge- 
spiesste Hautfalte von der scharfen Kante der Diaphyse lossprang, dann 
curückte ich die letztere sanft nach rückwärts und das Olecranon vor- 
wärts. Sogleich verschwand alle Verunstaltung, und stellte sich — unter 
deutlicher Crepitation — die normale Form her. Beide Gondvlen konn- 
teoi nun durch die Geschwulst deutlich gefühlt und ihr unverletzter Zu- 
sammenhang mit dem Humerus constatirt werden. — Einwickelung mit 
nassen Bindenstreifen, Vatta und Pappschienen. Heilung in 6 Wochen, 
ohne irgend einen Zu£eü1 



8. Abtrennung der Epiphyse mit Dislooation nach vor- 
wärts, Aehnlichkeit mit Luxation des Gubitalfortsatzes 

nach vorn. 

A., Knabe von5 Jahren; fiel 1/6. 1852 auf den Ellenbogen und wurde 
8 Wochen lang von Pfuschern gesalbt und eingerichtet; 24/6. kam er in 
die prager Klinik. Ellenbogen massig geschwollen, weiss, wie beim Tu- 
mor albus; — Viertelbeugung, weitere Beugung oder Streckung unmög- 
lich. — Die Ellenbeuge versüichen, gewölbt, Biceps und brachiaUs intern, 
durch eine harte, rundliche Geschwulst emporgehoben, vorderhintorer 
Durchmesser des Gelenkes um 6 Linien grösser; — rückwärts dagegen 
das Olecranon nicht besonders hervorragend, Triceps nicht concav ausge- 
spannt; Condylen deutlich, unbeweglich mit dem Humerus im ungestör- 
ten Zusammenhange, Olecranon mitten zwischen beiden und in gleicher 
Höhe mit ihnen. 

Fasst man mit den Fingern der einen Hand die Epitrochlea und mit 
der anderen den in der Armfalte hervorragenden harten Vorsprung (die 
Trochlea), so lässt sich der letztere unter Crepitation bewegen, eoenso 
bewegt sich die Trochlea und Rotula, wenn man den Vorderarm bei fixir- 
tem Humerus beugen oder stiiBcken will. Alle diese Bewegun^versuche 
sind von Schmerz und Crepitation begleitet, und selbst ohne Bewegung 
hat der Knabe immer Schmerz im EUenbuffe. Durch eine sanfte, grada- 
tim vermehrte Beugung, unter Pression am die Trochlea, gelang es ziem- 
lich leicht, die letztere zu reponiren, so dass die Armfalte frei und die 
nahezu normale Form des Cubitalgelenkes hergestellt wurde. Einwickel- 
ung wie oben. Der Knabe verlor allen Schmerz, nach 14 Tagen wurden 
Bewegungsversuche gemacht und vorsichtig bei jedem Verbandwechsel fort- 

Sesetzt. Heilung in 8 Wochen, ohne Deformität, mit noch etwas behin- 
erter Beugung. 

Diese beiden Fälle repräsentiren die beiden Formen der Di^unotlTr 




T. Ptlllft. 

fractur ganz anschanlich. Der erste zeigt das Bild der Laxation Ton rück- 
wärts, der zweite dasselbe Bild von vom; dasa beides nur Schein ist, be- 
weist das nicht entsprechende Verhalten der entgegengesetzten Seiten. 
Dazu die unzweideutigsten Zeichen der Fractur und Integrität derCondy* 
len. Es genügt, sich diese Verhältnisse gegenwärtig zu hallen, um die 
Diagnose sicher zu stellen. 

§. 4.7. Die Einrichtung der Fracturen des unteren Hn- 
merusendes unterliegt, sobala die Diagnose sicher gestellt ist, keinen 
besonderen Schwierigkeiten, eine leichte Extension und unmittelbarer Fin- 
gerdrnck bewirkt die Coaptation in der Regel ohne Anstand, bei grossem 
Blutextravasat jedoch kann es mitunter schwer werden, sich über die 
Richtigkeit der Coaptation volle Beruhigung zu verschaffen. In einem 
solchen Falle muss man sich vorläufig mit einer approximativen Zurecht- 
stellung der Fractur begnügen, einen provisorischen Com pressiv verband 
anlegen, den man nach 2 — ö Taeen abnimmt, um dann — nach Abfal- 
len der Geschwulst — eine neue Untersuchung anzustellen und die etwa 
nötbig befundene Correction vorzunehmen. In der Regel wird schon die 
erlangte Formverbesserung und das Verschwinden der lästigsten Symp- 
tome die richtige Reduction gewährleisten; die Functionsstoning lasstsicb 
zur Controle nicht benützen, da das Gelenk, zur Sicherstellung der Frac- 
tur, noth wendigerweise ruhig gehalten, ja vollkommen abgesperrt werden 
muss. Zum definitiven Verband eignet sich am besten Seutin's Ver- 
band, den man allenfalls mit zwei langen, 2" breiten, begypsten Flanell- 
streit'eu unterstützen kann. Letztere werden über die erste Lage der cir- 
culär angelegten Kleister bindenstreifen der Länge nach — an der Beuge- 
und Streckaeite der Extremität — angelegt und durch eine zweite 
circuläre ümwickelung festgehalten. So gewinnt man zwei Longitndin&l- 
Bcbienen, die sich der gebogenen Lage der Extremität wohl anschmiegen 
und schnell erhärteu, und die Abnahme des Verbandes oder dessen bival- 
vuläre Trennung leicht gestatten. Die gebogene Lage der Extremität 
(Flexion des EUlenbogengelenkes unter 90 — KTO") ist schon aus Bequem- 
ichkeitsgründen, noch mehr in Rücksicht auf eine etwa mögliche Ancby- 
lose, im Allgemeinen vorzuziehen, und ebendeshalb eine sehr genaue 
(Scultet'sche) Einwickelung zur Absperrung des fiectirten Gelenkes un- 
umgänglich nöthig. Nur ausnahmsweise kömmt es vor, dass sich die Ein- 
richtung nur in permanenter Extension erhalten lässt, und jeder Versuch 
der Beugung die Dislocation schnell wieder hervorruft. Hier muss man 
sich wenigstens in den ersten B— H) Tagen der unangenehmen Nothwen- 
digkeit fügen, den Patienten in gestreckter Lage zu bandagiren und zum 
Liegen zu verurtheÜen- Dies kann besonders bei der Disjunctivfractcr ge- 
schehen, deren Coaptation manchmal sehr schwierig zu bewerkstelligen 
und noch schwerer zu erhalten ist, und am ehesten noch in der Exten- 
aionslage gelingt. Es ist daher in einem solchen Falle ratbsam, mit die- 
ser Art Bandagirung für die ersten 1( Tage zu beginnen, und hierauf 
vorsichtig und allmälig zur flectirten Lage überzugehen. In der 4. Wo- 
che müssen jedenfalls vorsichtige Flexionsversuche bei jedem Verband- 
wechsel geschehen, um der Gefahr einer höchst fatalen Streckungsankylose 
vorzubeugen. 

Bei schweren Complicationen — mit äusseren oder gar in's Gelenk 
penetrirenden Wunden — die eine sofortige Einwickelung des fracturirten 
Gliedes unthunlicb machen, muss mau sich im Anfange mit einer starren 
Winkelschiene behelfen, die man später, je früher, je lieber, mit einem 
gefensterten Gypsverbande vertauscjit. 
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Amputation des Oberarmes. 

Heister, Dies, de noTa brachii ampat. rat Heimst. 1787. — G. B. Gflnther, 
op. c. a. die p. 1 citirten Operationslehrb. 

§. 48* Bei höclist complidrten Fractnren, ausgedeiinter Spdittenmg 
des Rumerus, mit grosser Zerreissmig und Zermalmong der 'Weichtheile, 
ausgedehnter Necrose und Garies des Humerus, des Ellenbogengelenkes, 
wo weder durch Resection noch durch Ausstemmung abgeholfen werden 
kann, bei über das Ellenbo^engelenk hinaufgehendem Brande, bei gewis- 
sen Pseudoplasmen, namenthch bei Enochenkrebs, kurz bei Krankheiten, 
welche die Erhaltung der Extremität durchaus unmöglich machen, dage- 
gen unter Aufopferung derselben Genesung hoffen lassen, ist die Absetz- 
ung des Oberarmes angezeigt und gerechtfertigt. Sie kann an allen Stellen 
des Humerus, von den Gondvlen bis zu den Tuberkeln hinauf, gemacht 
werden, und gehört, sowohl DezügÜch der Technik, als auch der Prognose, 
zu den leichtesten und günstigsten Amputationen. Die einfachen anato- 
mischen Verhältnisse, sowie der geringe Umfang des Oberarmes gestatten 
hier die prompteste Methode — des einfachen (einzeitigen) Zirkelschnit- 
tes, wobei man nur die Vorsicht Ruter Retraction der Haut zu beobach- 
ten hat, um eine hinreichende Deckung des Stumpfes zu sichern. Krank- 
heiten der Haut, Geschwüre, ungleiche Hautverluste etc. können die Wahl 
eines Lappenschnittes bedingen. In den meisten Fällen ist es möglich und 
Yortheilhaft, die Wunde zu unmittelbarer Adhaesion zu vereinigen, deren 
Chancen durdi die Acupressur, Gompression, Occlusitverband etc. zu be- 
f^ünstigen hier vorzügliä der Ort ist — Eine noch so hohe Amputation 
ist der Ezarticulation des Sdiulteurgelenkes vorzuziehen. 

Oef ässe des Oberarmes. 

▼. Atlas, anat Taf. 28. liter. t. p. 1. 

Schwegel, wichtige Gefössanomalien prager VJS. 859. Bd. 62. — Dann et, 
Span ton, an. art. brachialis, med. gas 1865. Mai (mit sehr reicher Literatur). 
— E. Gnrlt, Jahresber. in Lgb. Arch. Bd. I, V. Vllf. — Blazina, Lagever- 
httltniss des n. medianns zur art. brachialis, prager VJS. Bd. 4. p. 85. 

§. 49. Die Arteria brachialis lauft im sulcus bidpitalis internus, 
unter der fasda, neben dem nervus medianus, zumEllenbuge herab; die- 
ser Nerre, der immer leidit durchzufühlen ist, gjebt also den besten und 
sichersten Anhaltspunkt zur Aufsuchung des Gelasses. Im oberen Drittel 
liegt die Arterie der Ulnarseite des Nerven dicht an, in der Mitte deckt 
sie der Nerve, im unteren Drittel liegt sie etwas entfernt an dessen Ra- 
dialseite. Ausserdem giebt sich die Arterie ohnehin durch die Pulsation 
genugsam kund. Dieses Moment, das sicherste von allen, ist hier von be- 
sonderer Wichtigkeit, weil die a. brachialis nicht selten hoch oben, schon 
in der Achselhöhle, ihre BiAircation eingdit, so dass die art. radialis oder 
ulnaris schon aus der der axillaris abzweigt und dieser Ast dann häufig 
mit dem n. cutan. medius dieTascie durchbricht und von da ab mit dem 
genannten Nerven neben der vena basilica subcutan herablauft, so dass 
man ihren Puls im sulcus bidpitalis internus nicht nur sehr deutlich tas- 
ten, sondern auch sehen kann. Eine so oberflächliche Lage des Gelasses 
ezponirt dasselbe begreiflicherweise um so mehr äusseren Verletzungen, 
und gibt daher gerade die oberilächliche Brachialarterie häufiger zur Un- 
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terbmdimg Anlass. Ich sah zweimal eine solche Verletzung beim Ader- 
lasseD, wenn gleich die oberflächliche Pulsation der Arterie dieselbe vor 
chimrgiachen Händen schützen sollte. 

Die Unterbindung einer solchen snbcntanen Brachialarterie er- 
fordert natürlich nur einen Hautschnitt, mit Beachtung der nebenlaufen- 
den Venen. Handelt sich's um ein Aneurysma, so muss selbstverständ- 
lich Torerst sichergestellt werden, dass dieses wirklich dem oberflächlichen 
Aste angehört, was um so leichter ist, als sich derselbe leicht etwas ver- 
schieben und isolirt comprimiren lässt. 

Die Unterbindung des subfascialen Stammes der Arterie ist nicht 
viel schwieriger. Ein l — 2 Zoll langer Einschnitt im sulcus b. i., vor 
oder hinter dem medianus, oder gerade über ihm, legt die fascia bloss 
mit dem darüber laufenden n. cutaneus medius und Vena basil., welche 
mittelst des stumpfen Hakens seitwärts gehalten werden. Die faacia wird 
nun dicht am n, medianus mit der Pincette abgehoben, geöffnet und auf 
der Hohlsonde gespalten, worauf die Arterie mit ihren zwei Venen neben 
dem freigelegten Nervenstrange sofort leicht aufzufinden ist. Man hat 
nur noch die Arterie vorsichtig von den dicht anliegenden Venen zu be- 
freien und die Ligatur umzulegen. — Zuweilen sind 3—1 — 6 dicke Venen- 
stämme da, die, vielfach anastomosirend, die Arterie wie ein Wundemetz 
umstricken imd die laolirung derselben erheblich erschweren, besonders, 
wenn die Arterie klein und dünnwandig ist, ein bekanntlich häufiges Vor- 
komnmiss. 

Abnorme Erweiterung, atheromatöse Entartung, Rigidität, Verkalk* 
ung des Arterienrohrs kömmt an der Brachialis seltener als an anderen 
Arterien vor. — Eine Communication zvriscben Arterie und Vene, in Folge 
einer Stichverletzung, beider ist am Oberarme seltener, desto häufiger im 
Ellenbuge, nach unglücklichen Aderlässen. Die Mischung der differenten 
Blutströme erzeugt eine bedeutende Ausdehnung und chronische Entzünd- 
ung beider Gefasse und insbesondere eine merkwürdige variköse Erwei- 
terung des Arterienrohrs (aneurvnia venosum, a. cirsoideura), so dass die 
Arterie nicht nur ein erösseres Kaliber, bis zur Fingerdicke und darüber, 
erlangt, sondern auch neträcbtlich verlängert wird und einen vielfach ge- 
schiängelten Verlauf annimmt. Erst kürzlich sind uns zwei ausgezeichnete 
Beispiele so erkrankter Brachialarterien in der Klinik vorgekommen, 
merkvidirdigerweise beide der oben erwähnten subcutanen Anomahe an- 
gehörig. 

In beiden Fällen war die Arterie der ganzen Länge nach, vom El- 
lenbuge bis zur Asilla, im letzteren Falle sogar bis zum Scalenus hinauf, 
gleichmässig ausgedehnt, im ersten verlief sie dabei gerade, einen harten, 
gansfederdicken Strang bildend, im zweiten Falle mit mehrfachen schlan- 
genartigen Krümmungen von Kleinfingerdicke und weichen Wandungen. 
Die obertiächliche Lage der Arterie im lockeren subcutanen Bindegewebe, der 
Mangel der Fascienunterstützung, scheint dieAusdehnung derselben in beiden 
Fällen begünstigt zu haben. Ist dieser Schiusa berechtigt, so dürften 
hochgradige traumatische Ciraoidaneurysmen der Brachialis, in der Mehr- 
zahl wenigstens, auf die besprochene Anomalie der hohen Bifurcation zu* 
rückschliessen lassen. 

Von den Aesten der Brachialis ist die profunda brachii, im oberen 
Drittel, die art- nutritiva ossis, die bei Fracturen Berücksichtigung ver- 
dient und von deren Zerreissung vieleicht die retardirte CallusbiJdung ab- 
hängt (Begin). dann die beiden Collateralea, am unteren Ende, die den 
Coliaterallö-eislauf nach Unterbindung des Stamme« vermitteln, zu er- 
wähnen. ' ■ ■ ■ ' '■ ' ' , ' " ■ * 3 ' "" 
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GefäBBo und Neryen im Ellenbuge. 

▼. AUm, Anat Taf. 24. 

Qaattani, de cabiti fleznrae aneurysmaübos in Laath's collect, p. 308. — P. 
Adelmann, Tractatus de anenrysmato spurio vaiicoso, Vircebg 1821. — 
Schottin, merkw. Fall einer anenr. Venengesch Wulst, Altenbg. S22. — Bre- 
sc hei, M6m. sar lesdifferentes esp^ces d*Anenry8me8, Paris 1884. — Leten- 
nenr, Cirsoidarterien nnd Phbectasie des Vorderarmes gaa. h6p. 859. p. 122. 
*- Schwegel, Gefllssanomai. prager VJS. Bd. 62. — Patrik, Hjstory of 
Tenaesection Lanc 1860. p. 166. — Broca, anenr. arterio venosum im EUen- 
bage, gas. hdp. 1868. p. 462. — Podraxky (Pitha), idem. Wochbl. d. Wien. 
Aerate 1862. p. 267. — Busch, falsche träum. Aneurysmen im EUenb. berl. 
klin Wochs. 865. p. 414. — J. Birkett, Guy's hosp. rep. 8. Ser. Vol. 8. 
p. 810. 

§. 50. Im Ellenbuge tiieilt sich, Bei nonnalem Verlaufe, die art. 
brachialis in ihre beiden Hauptäste, die ulnaris und radialis. Vor dieser 
Bifurcation liegt der Arterienstunm am inneren Rande der Bicepssehne, 
Yon der aponeurotischen Ausbreitung der letzteren bedeck und dadurch 
von der üoer ihr liesenden Vena mediana geschieden. Bei der anomalen 
(axillaren) Theilung kann der subcutan yerlaufende Ast (radialis oder ul- 
naris) unmittelbar unter der Hautvene liegen (§. 49). Der Nervus me- 
dianus weicht im Ellenbuge mehrere Linien ulnarwärts von der Arterie 
ab. Auf diese Verhältnisse ist bei der Venaesection Rücksicht zu neh- 
men, und vor allem die Lage der Arterie, die sich durch den Pols am 
sichersten verräth, auf das Genaueste zu präcisiren, um sie vor der Lan- 
zette zu schützen. Von den zwei Medianvenen entfernt sich die Gepha- 
licomediana am meisten von der Arterie und wäre daher zum Aderlassen 
vortheilhafter, als die BasiUcomediana, die meist gerade über der Arterie 
hinweglauft. Unglücklicherweise präsentirt sich diese meist dem Wund- 
arzte viel günstiger (oberflächlicher und strotzender) als jene, so dass 
man dennoch in der Mehrzahl die Eröffnung der mediana basilica vor- 
zieht. Es hat auch nichts zu sagen, da sich der Arterie bei gehöriger 
Aufmerksamkeit doch immer unschwer ausweichen lässt, und wäre 
es auch nur durch passende Riditung der Lanzette oder besser des 
Schnäppers, der in vieler Beziehung — wegen Raschheit, Präcision der 
Operation, richtigem Parallelismus und Mass der Haut- und Venenwunde 
etc. — vorzuzienen ist. Die erfi^ensten Chirurgen aus der Zeit des 
Aderlassens haben sich zu Gunsten des Schnäppers ausgesprochen. Heut 
zu Tage freilich würde es sich nicht der Mühe lohnen, den Schnäpper 
mit sich zu führen, und wird man sich daher wohl auf die Lanzette be- 
schränken. Dem sitzenden oder liegenden Enmken wird ein Stock in die 
Hand gegeben, auf den er den horizontal abducirten im Ellenbogen etwas 
flectirten Arm stützt; oder man hält und stützt ihn selbst mit der 
Linken oder lässt dies Geschäft von einer dritten Person verrichten. 
Eine über dem Ellenbuge herumgelegte Bindenschleife comprimirt die 
Venen 1 — 2 Zoll über der AderlasssteUe, bis die Mediana tüchtig strotzt. 
An diese wird nun, ohne die Haut zu verschieben, der Schnäpper ange- 
setzt und losgeschnellt. Das Blut strömt dann sicher im Bogen in das 
bereitgehaltene Gefass. — Beim Gebrauche der Lancette muss man sich 
die Haut über der Vene etwas der Länge nach anspannen und dann einen 
raschen, entschiedenen, wohl berechneten Einstich machen, so dass die 
Vene sicher eröffnet, aber auch nur ihre vordere Wand durchschnitten und 
beim Ausziehen derLancette die Haut nicht verschoben wird. Man sieht, 
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dass da grosse PräciBion in mehrfacher Hinsicht erfordert wird, und wenn 
man nur Ein Moment verfehlt, die Sache misslingen oder ein Unglück 
passiren kann. Ist die Oeffnung zu klein ausgefallen, so muss sie sofort 
erweitert werden, wobei man rein und schonend vorgehen muss, weil sonst 
Phlebitis zu furchten ist. Legt sich ein Feltklümpchen Tor, so wird ea 
mit der Pincette gefasst und abgeschnitten. 

Die Verletzung der unterliegenden Schlagader verräth sich durch 
stoBsweises Herausschiessen eines hellrothen Blutatrahles , oder durch 
rasche Blutunterlaufung. In diesem Falle comprimirt man die Arterie 
am humerus, lässt die nöthige Quantität venösen Blutes (8^ — 10 Unzen) 
abfliessen und legt dann einen Compressivverband an: eine kleine harte 
Comprosse aus zusammengerollter Leinwand über die Wunde, eine Lon- 
gette längs der Arterie, und darüber eine von den Fingern aufwärts bis 
zur Axilla aufsteigende Rollbinde, im Nothfalle selbst eine streng regelrechte 
Tbeden'ache EinwickeJung, um einerseits eine wirksame Compression der 
Arterien zu erzielen, andererseits Oedem und Schmerzen zu verhüten. 
Der Verband wird, vorausgesetzt, dass keine üblen Zufälle — Schmerz, 
Oedem, Blutung — eintreten, durch 5—8 Tage, solange er festhält, lie- 

f;engelassen, und dann vorsichtig abgenommen und erneuert. Häutig ge- 
ingt auf diese Art die unmittelbare Verheilung der Vene und Arterie und 
Verhütung jedes weiteren Schadens. Wird aber der Compressivverband 
nicht ordentlich angelegt oder gar unterlassen, oder ist die Arterienwunde 
zu gross ausgefallen, so entwickelt sich je nach Umständen ein Variz 
aneurysmaticus oder ein Aneurysma varicosum, dessen Heilung eigene 
Massregeln erfordert. 

Die Diagnose eines solchen Folgeübels ist nicht zu verfehlen. Die 
vernarbte Aderlasswunde hebt sich zu einer meist umschriebenen runden, 
ftusnahmsweise langen, uuregclmässi^en, nicht scharf begränzten — Ge- 
schwulst empor, die oft eine deutliche Pulsation zeigt oder wenigstens 
solche dem Finger fühlen lässt; — dabei ein höchst charakteristischeB, 
sehr intensives Schwirren und Blasen, sowohl dem tastenden Finger als 
auch dem angelegten Ohre bemerkbar. Durch das lünströmen des arteriel- 
len Blutes in das Venenrohr wird letzteres nicht nur zur Stelle sackför- 
mig ausgedehnt (varix aneurysmaticus), sondern auch darüber hinaus er- 
weitert, und eine gleiche venköse Ausdehnung, Erweiterung, Verlängerung 
und schlangenartige Windung erleidet zuweilen die Arterie in Folge der 
Blutstauung durch die einander begegnenden engegengesetzten Blutströme. 
— aneurysma venosum, s. varicosum. Dasselbe üebcl kann selbstver- 
ständlich auch durch anderweitige Doppelverwundung übereinander lie- 
f ender Arterien und Venen, Stichwunden, Schrotschusswunden etc. zu 
tande kommen. Natürlich erleidet die verletzte Arterie in Folge der 
mechanischen Reizung auch eine wesentliche Texturveränderung — chro- 
nische Entzündung — die sieh durch Hyperämie, lebhafte Injection und 
VerdickuQg ihrer Wände ausspricht. Häufiger als der Varix aneurysma- 
ticus folgt auf eine unglückliche Venaesection ein einfaches traumatisches 
Aneurjsma — A. traumaticum circumscriptum, consecutivum. Die Venen- 
wunde heilt ohne Folgen, aber die Arterienwunde hat eine entzündliche 
Qmschriebene Erweiterung dos Gefässes — ohne Communication mit der 
Vene — im Gefolge. 

§. 51. Ein Aneurysma im Ellenbuge erfordert in der Regel 
die doppelte Unterbindung der a. bracliialis — über und unter dem 
Aneurysma, mit oder ohne Schlitzung des aneurysm. Sackes. Die ausser- 
cndentlich zahlreichen Anastomosen im Ellenbuge (durch die artt. collatera- 
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les and reonrrentes) lassen bei einfacher Unterbindung^ (nach Hanter) 
eine za rasche Herstellang des Gollateralkreislanfes zwischen der Unter- 
bindungsstelle und dem Aneurysma und daher Nutzlosigkeit der Opera- 
tion besorgen, weshalb die meisten Wundärzte die Hunte r'sche Methode 
hier verwmen. Meine eigene Erfahrung hat diese Besorgnisse nicht bestä- 
tigt; ich sah im Gegentneil ömal, in 3 Fällen von Aneurysma oircumscr. 
consecutivum und in 2 Fällen von Yarix aneurysmaticus, von der einfa- 
chen Hunter'schen Unterbindung der brachiaus (im unteren Drittel des 
Humerus, 2 — 3 Zoll über dem Aneurysma) den befriedigendsten Erfolg, 
und könnte mich daher in einem neuen Falle schwer entschliessen, die so 
einfache Hunter'sche Methode gegen die jedenfalls umständlichere von 
Antyllus zu vertauschen, es wäre denn, dass es sich um einen grossen, 
dem Aufbruch drohenden aneurysmatischen Sack handelte, dessen Eröff- 
nung und Evacuation im Wunsche läge. Es versteht sich von selbst, dass 
mit der einfachen Unterbindung nichts riskirt wird, als höchstens die spä- 
tere Noth wendigkeit der doppelten; eine Gefahrdung der Nutrition der 
Fbdxemität ist nach Unterbindung der Brachialis so wenig zu besorgen, 
dass man im Gegentheile kaum eine temporäre Herabsetzung der Tem- 

Seratur zu erwarten hat, und der Radialpuls meist schon nach 1 — 2 Stan- 
en wiederkehrt. 

Dagegen dürfte aus dem angeführten Grunde wegen der zu mächti- 
gen Anastomosen, von der Digitalcompression allerdings kaum ein Erfolg 
zu erwarten sein, ich habe sie 1862 bei einem wallnussgrossen aneurysma 
varicos. Ttraumatic.) des Ellenbuges 3 Tage lang fruchtlos versucht und 
wurde scnliesslich zur Unterbindung genötnigt, <üe ebenso leicht als glück- 
lich ablief. In Anbetracht der Gefahrlosigkeit und Leichtigkeit der Hun- 
ter'schen Operation lohnt es sicdi auch gar nicht der Mime, den Ejran- 
ken mit der langwierigen Procedur der Digitalcompression zu quälen ; 
denn der Schmerz der ordentlichen, anhaltenden Compression ist nicht un- 
bedeutend, ja auf die Dauer nicht auszuhalten, abgesehen von der Um- 
ständlichkeit des Verfahrens und dem Zeitverluste. 

Bei noch nicht lan^e bestehendem Aneurysma s. varix aneurysmati- 
cus lässt sich dagegen eher durch längeres Tragen eines passenden Com- 

Eressorium im Eflenbuge zum Ziele kommen. Ein junger Offider, der im 
^uell einen Degenstich im EUenbuge erhielt, suchte 6 Wochen nach der 
Verwundung meine Hilfe an. Ich fand einen haselnussgrossen, sehr leb- 
haft pulsirenden und rauschenden Varix aneuirsmaticus , der sich mit 
der Spitze des Zeigefingers leicht comprimiren liess Ich rieth zur Un- 
terbindung der brachialis — der Ejranke bat jedoch um einen Aufschub 
von 4 Wochen, da er, eben vor einem Avancement, den Dienst nicht un- 
terbrechen wollte. Mittlerweile war er erbötig, jedes Mittel anzuwenden, 
das ihn nur im Dienste nicht stören dürfte. Ich Hess ihm einen Stahlbü- 

Sei mit einer ganz kleinen Schraubenpelotte anfertigen, beides so compen- 
iös, dass der kleine Druckapparat im EUenbuge angelegt, unter dem Uni- 
formrocke getragen werden Konnte; — und siehe da — nach Ablauf der 
4. Woche war der Erfolg der Compression vollständig, die Operation war 
nicht mehr nöthig. 



D. Das Ellenbogengelenk. 

§. 52. Das Gubitalende des Humerus mit seiner breiten überknor- 
pelten Gelenkfläche — trocUea und eminentia capitata — bildet mit den 
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zwei Vorderftrmlcnochen, Ulna und Radius, einen GinglyninH, der nur 
FJexion und Extension gestattet, während der Radius auss^em einer 

von jenen unabhängigen Rotation fähig ist Alle 3 Knochenenden aiud 
durcn eine straffe tibröse und Synovial -Kapsel eng umschlossen, so dass 
nur ein geringer Kapselraum entsteht, der eben nur hinreicht, die be- 
schränkten Bewegungen der Flexion und Extension, Pronation und Supi- 
nation, bei inniger, breiter Berührung der einander umfassenden Gelenk- 
flachen, zu gestatten. Die Kapsel inserirt sich im Umfange der EpiphTse 
des liumerus, mit Einschluss der foveae supratrochleares, schlägt sich toe 
da vorue auf den proc coronoideus und das capitui, radii, verwächst rüclc- 
wärts mit den Kändem des Olecranon, das somit gleichsam in die hintere 
Kapsel wand eingefügt ist. Am weitesten ist noch die Kapsel am äusseren 
Rande des Olecranon, über dem capitulum radii, und ist au dieser zu- 

fleich dünnsten Stelle durch den musc. ancon. quartus verstärkt. Ezsu- 
ate buchten demnach hier vorzugsweise die Kapsel aus, und hier ist es 
auch, wo zunächst der Durebbruch der Kapsel geschieht, während am in- 
neren Olecranonrande die Kapsel straff gespannt und sehr fest ist, und 
der ganze vordere Umfang des Gelenkes, dorcb dicke Muskellagen gedeckt, 
Perforationen nicht gestattet. 



Entzündung des Ellenbogengelenkes. 

l. Cooper, Treol. on dis. oti jointa. Lond. 1807. — J. Scott, Surg. übflorv. on 
chron Inflnioni. in Ihe joints. Loud. 1626. - Bonnet, Traitd d. mal, d. arü- 
cul. lß<5-1S59. — Barwell, ön diB. of the jc.inis. Lond 1861. — Qu«r- 
s&Dt, Entzticidang der Kiudergelenke, Sclimidt Jahrb. 1SÜ4. p, 11. 

§. 53. Da die straffe Kapsel des Ellenbogengelenkes Exsudaten we- 
nig Raum bietet, so ist schon eine geringe acute Exsudation von heftiger 
Spannung, Contractur der Muskeln, Schmerz und Fieber begleitet. Die 
Anschwellung des Gelenkes ist dabei relativ unbedeutend und meist nur 
im hinteren Umfange, namentlich an der äusseren Seite des Olecranon 
und über dem Radiusköpfchen in die Augen fallend. Man darf daher 
diese geringe Anschwellung nicht unterschätzen. Ist das Exsudat eiterig, 
Bo kann wegen ungünstiger anatomisciier Verhältnisse leicht Perforation 
der Kapsel mit weit übergreifender Intiltration folgen, ehe es zum Durch- 
brucbe nach aussen kömmt. Nicht selten wird durch Intensität des Ez- 
sudativprocesses eine rasche Uuterraiuirung und Zerstörung sämmtücher 
Weidigebilde im äusseren Umfange des Gelenkes, mit Entblössung der Kno- 
chen, bewirkt, in welchem Falle diese Gelenkregion einen sehr grossen Um- 
fang annehmen kann, bei welchem die Conturen des Gelenkes ganz ver- 
schwinden. — Blute ntziehungen erweise sich in solchen stürmischen 
Entzünduugsprocessen nutzlos, am meisten leistet intensive Kälte nüttelst 
geeigneter, das Gelenk allseitig umfassender Kautschukbeutel mit klein 
gestossenem Eise (Esmarch). Die Hauptsache ist absolute Kühe des Ge- 
lenkes, in öectirter Lage; hei bereits erfolgter Perforation und rasch zu- 
nehmender Infiltration ist eine freie Incision zur Entleerung des verhee- 
renden Exsudates noch das rationellste Mittel, die Amputation des Ober- 
armes zu verhüten, insofern dadurch wenigstens die Möglichkeit gesetzt 
wird, den Arm durch Resection des Gelenkes zu retten. 

Glücklicherweise ist die acate eiterige Olecranarthritis ziemlich sel- 
ten; desto häufiger sind die chronischen Formen der Entzündung. Hier 
kann nach und nach das Gelenk eine sehr bedeutende, monströse Auf- 
treibung erlangen, welche besonders wegen der gleichzeitigen Abmagerung 



Resection det BUlmbogeiigelenkea. Q} 

der Muskeln am Ober- und Vorderarme sehr auffallt. Die Anschwellung 
bildet sich gewöhnlich sehr lanssam aus, unter geringen Schmerzen, die 
nur bei BewegungSTersucben aimreten. Von Zeit zu Zeit kommen Exa- 
cerbationen mit Zunahme des Exsudates und diese veranlassen endlid) 
Perforation der Kapsel mit Fistelbildung zur Seite des Olecrancm, über 
dem Badialgel^ke — höchst selten an der Beugeseite. Der Sitz der Ent- 
zündung ist vorzugsweise die Synovialkapsel, die dabei zahlreiche zottige 
Wucherung«! eingeht, die sich entweder jsdirelang indifferent verhalten 
oder imter uneünsti^en Verhältnissen neorosiren und dadurch Verjauch- 
ung der Kaj>sei, Garies der Gelenkenden eta herbeifuhren. Häufig gdlit 
die EranUieit ursprünglich von dem spongiösen Gewebe der Knochen, vom 
Olecranon oder Radius oder vom Humerus, als Osteoporose, aus, zumal 
bei tuberkulösen Individuen. In diesem Falle ist sie, wennaleich chronisch 
verlaufend, doch frühzeitig von heftigen, durch nichts zu beschwichtigen- 
den Schmerzen begleitet. Die Resection der kranken Knocbenenden mit 
vollstilndiger Ausrottung der wuchernden Synovialkapseb-este ist das ein- 
zige zum Ziele führende Mittel, vorausgesetzt, dass der 2^tand des Ge- 
sammtorganismus die Operation gestattet. 

Bei milderen Entziüidungsformen kann unt^r frühzeitig eintretender 
rationellen Behandlung — die hauptsächlich in strenger Ruhe, Einwicke- 
lun^ und Unterstützmmg der Extremität — am besten mittelst des 
Kleisterverbandes — besteht, im glücklichsten Falle vollständige Zerthei- 
lung, mit Wiederherstellung der normalen Function erfolgen, wie dies bei 
leichten traumatischen und rheumatischen Entzündungen, mit serösem 
oder plastisdh serösem Exsudate, bei sonst gesunden Individuen beobach- 
tet wnrd. — Häufiger entsteht mit Ablauf des Entzündungsprocesses eine 
mehr oder weniger vollständige Ankylose. Aus diesem Gnmde muss man 
immer bedacht sein, den Ellenbogen frühzeitig in eine nahezu rechtwin- 
keUge Stellung zu bringen, um selbst im Falle unheilbarer Ankylose den 
Arm möglichst brauchbar zu erhalten. Leichte bloss muskulöse Ankylo- 
sen weicD^ nachträglichen, allmälig gesteigerten activen und passiven 
Bewegungsübungen. Höhere Grade davon, mit ausgedehnten Adhaesionen, 
erfordern vorsicntige gewaltsame Zerreissung und Ueberwindong der letz- 
teren, mit nadifolgenden Bädern, fettigen, aromatischen Einreibungen etc. 
Wa^ knöcherne Ankylose muss entweder als unheilbar in Frieden ge- 
lassen werden, oder, — falls sie in unglücklicher Stellung — z. R bei 
voller Extension oder sehr stumpfem Winkel den Arm sehr unbrauch- 
bar macht, — der Resection unterworfen werden« 

Resection des Ellenbogengelenkes. 

Moreau, Obs. pr. sur la resectioii des artic. äff. de carie Paris en XI. — Park, 
Cases of excision of carious joints. by Park a. Dfourau, Glasgow 1806. 
— RoQx, de la resection etc. Paris 1812. — Syme, Tr. on excision of 
joints 1881. — Jäger, über Decapit., Rust Handwb. der Chir. — Ried, die 
Resect. der Knochen, Nürnberg 847. Esmarch, die Resect nach Schusswon- 
den, Kiel 1851. — Robert, Parallele zwischen Resect. n. Amput des fillen- 
bogengelcnks, confer de clin. chir. Paris 858 — 59. — Szymanowski, Bei- 
träge zur Amp. präg. VJS. Bd. 65. p. 79. — Dürr, Beitrag zur Resect des 
Ellenbogengelenkes. Tübingen 1861. — Bickersteth, über 40 Resectioneh 
des EUenbggl. Brit. med. jonm. 1862, 1.688. — Müller, de resectione articnli 
cabiti Berlini 1864. — W. Stokes, über subperiost. Resect des Ellenb. Dub- 
lin qnart. jonm. 1865. May. — Dontrelepont, mr Rea. des EUeobogea- 
gelenkes, Arch. i. klin. Chir. YI. p. 86. — Thore, Tabelle über 102 Reseet. 
cabiti in SchmidU Jahrb. Band 42. p. 122.— B. Giesker, Diu. über resect 



cab. Zürich 1R65. — H. Smith, VeA. Tim. 1S6B I. p. SS. — B«inbold, S 

Falle von dop pd sei liger EllenbogcnreBecüon. Jena ISii?. 

§. 54. Die Resection des Ellenbogengelentces erfordert eine freie 
I Spaltung des hinteren Umfanges der Kapeel, ura das ganze Gelenk vob 
1 mnen vollkommen übersehen zu können. Es genügt hierzu ein Longitu- 
I dinatscbnitt längs der Mitte oder zur Seite des Olecranon, je nacLdem es 
I die meist vorhandenen Fistelöffnungen erfordern. Schon bestehende Wun- 
K -den oder Zerreissungen, Perforationen der Weichtheile können die ver- 
I. -sohiedensten Mudificationen des äuseren Schnittes bedingen. Am günstig- 
I «ten macht sich der Lang^Ecbniit, parallel dem inneren Rande des 
I Olecranon, indem man ein spitzes Skalpell 1" über der Spitze des Ole- 
I cranon bis auf den humerus einsticht und bis zur Basis desselben, auf 
I die Ulna herabführt. Von diesem Schnitte aus werden die Weichtheile 
I -beiderseits soviel als möglich du/chvegs sammt der Beiuhaut lospräpaxirt, 
I besonders muss diese I'räparation am inneren Condyl sorgfältig durcbge- 
[ führt werden, um den nervus ulnaris unverletzt mit dem inneren Wund- 
I TBude nacb innen abziehen zu können. Die sehnige Insertion des TricepB 
I wird vom Olecranon durch Ein- und Ausstich abgelöst, dann ebenso die 
I Uuskelinsertion vom äusseren Condyl abgetrennt, bis der ganze äussere 
I Wundrand, gleich dem inneren, iiber den Condyl herabgeschleift und nait 
I Btumpfen Haken abgezogen gehalten werden kann. Nun wird die Kapsel 
I TJngaum vom Olecranon abgetrennt, das Kadiohumeralgelenk quer eröff- 
I net und bei starker Flexion des Cubitus die drei Gelenkeneen all- 
r-Beitig frei präparirt, soweit es ihre Erkrankung erfordert, um sie dann 
I nach einander an der gesunden Gränze mit der Bogensäge abzusä- 
I MQ- M&a kann, je nachdem sich's bequemer stellt, entweder mit der 
I Ülna oder mit dem processus cubitahs humeri beginnen, in der Regel mit 
I jesem Knochen, dessen Erkrankung man früher Idar übersieht, — oder 
I ier sich früher leichter bis zur gesunden Gränze von allen Weicbtheileo 
I rein entblössen lässt. Nach Entfernung des einen wird die Präparation 
I -uid Resection des anderen leicht und bequem. Ist es thunlicb, so wird 
1 Ulna und Radiaskopf unter Einem abgesägt, um eine gleichmässige Kno- 
I (dienschnitt fläche zu gewinnen. Nach Herausnahme sämmüicher Knocfaen- 
I enden müssen alle Re^te Aer Synovial kapsei vollständig ausgeschnitten 
K vnd insbesondere die lividen, nekrotischen Wucherungen derselben aus- 
r geräumt werden, so dass nur der vordere Umfang der Kapsel glatt und 
r utact übrig bleibt. Man kann ohne Bedenken 2 — 3 Zoll des Humerus 
Lnnd den ganzen Gelenktheil der Ulna, sammt demproc. coronoides, sowie 
Lden Hals des Radius, wegnehmen, es ist sogar am besten, alte '6 Kno- 
E ^enenden wegzunehmen, nur ist es wünschenswerth, bei den Vorderarm- 
E knocben nicht über die Tuberositäten hinabzugehen, um die Flexorenin- 
t sertionen zu schonen. Fände sich das Köpfchen des Radius ganz gesund, 
■ So ist dessen Belassung gerade kein Fehler, vorausgesetzt, dass die Ulna 
■gerade in seinem Niveau, nicht tiefer abgesägt werden konnte. 
r. Steigt die Krankheit des Humerus sehr hoch — über 2 Zoll, was 

r Bian gleich beim ersten Schnitte ersehen kann, so lässt sich die Resection 
K Tortheilhafter mit der Jeffray'schen Kettensäge machen, indem man 
f Vorerst die gesunde Gränze in der Diaphvse aufsucht, von hier aus gleich 
E'das Periost nach beiden Seiten ablöst, bis man beiderseits an die vor- 
lodere Fläche des Knochens gelangt, ein Verfahren das hier wegen der 
Flackeren Adhaesion der Beinhaut sehr rein und prompt vor sich geht, 
ft.lfan wird die Resectionssonde unter den so abgeschälten Knochen gescho- 
"ben und die Durchsägung darüber mit der Bogensäge gemacht, oder noch 
bequemer der Knochen mit der Eettensäge umfasst und durchschnitten. 



Reeection des Ellenbogengefenkei. g5 

Der Tortheil der Operation besteht darin, dasB sich nun daB resecirte 
Knocheneude mit der grössten Leichtigkeit von oben herab rein aus dem 
Periost ausschälen lässt, indem maa es mit der Resectionazange fasst und 
im Verfolge der Ablösung abhebt und allmäiig vertikal aufstellt und 
luxirt. Der Rest der Operation ist ebenso leicht als bequem. 

Ist das Olecration gesund, so kann der l'riceps daran gelassen und 
die Uhia darunter durchsägt werden, um den Triceps unversehrt zu er- 
hatten. Matt niiisste dann selbstverständlich das abgeschnittene Olecranoa 
durch eine Knochensutur mit der Ulna wieder vereinigen. Ich habe diese 
TOD Szymanowski empfohlene Art der Osteoplastik einmal ausgeführt, 
selbe jedoch nicht so nützlich befunden, als man sidi davon theoretisch 
versprechen möchte. 

Die Blutung bei der Resection des Ellenbogengelenkes ist im An- 
fange meist sehr beträchtlich, besonders bei sehr üppiger Wucherung 
der S;nioviaUcap8el, wo man sich mit der Ausräumung der sehr vasculä- 
ren Bindegewebsneubildung sehr beeilen musa. Sowie die Operation ab- 
geschlossen ist, hört in der Regel die Blutung sofort auf und erfordert 
keine Unterbindung. — Man vereinigt nun die Longitudinal wunde, nach- 
dem man ein DrainagerÖhrchen eingelegt, mit Knopfheften und legt so- 
fort den Gypsverbana an, der die leicht fiectirte Extremität vom Hand- 
rücken bis zum oberen Theile des Humerus umfasst und die Drainage- 
röhre durchlästt. Entsprechend der Wunde wird schon nach einer Stunde 
ein Klappenfenster gescimitten, dessen Ränder mit kleinen Watterollen 
unterlegt uud mit Guttaperchapapier garnirt werden. Auf diese Weise 
bleibt die Wunde stets frei zugängig und kann um so leichter besorgt 
und reingehalten werden, als die Drainggerohre das Wundsecret stetig ab- 
leitet. Üeberdies kann der Gypsverband gleich am ersten Tage mit Da- 
marhorz getränkt und so selbst bei starker Eiterung lange erhalten wer- 
den. Nach 10—14 Tagen wird es jedoch meist ratlisam, den Verband zu 
erneuern, nicht bloss der Reinlichkeit wegen, sondern auch deshalb, weil 
der alt«, nach Abfall der Geschwulst, nicht mehr gut passt. — Die sofor- 
tige Anwendung des Gypsverbandes übertrifft bei weitem jede andere Nach- 
behandlung nach Resectionen. 

Der Gypsverband erspart dem Kranken jede Erschütterung beim 
Verbandwechsel und diese ungestörte Ruhe der verwundeten Extremität 
ist das beste Antbipblogisticum und macht alle künstlichen Apparate ent- 
behrlich. Man besorgt die Wunde — ohne den Kranken im mindesten 
zu behelligen — durch blosses Aufmachen des Fensters, Entfernung und 
Wechsel der das Wundsecret aufsaugenden Charpie, Ausspritzen der 
Wunde durch das Drainagerohr, wodurch Senkungen und Ansammlungen 
von Eiter am besten vorgebaut wird. Dessen ungeachtet entstehen nicht 
aelten Abszesse in der Gegend der Knochenstümpfe, wenngleich die Wunde 
selbst meist per primam heilt. Man musa diese schmerzhaften Stellen 
frühzeitig öSnen ; sie sind immer misslich, indem sie meistens partielle 
Necrosirung der resecirten Knucbenenden, zuweilen selbst Weiterscbreitea 
der Knochen kr anklieit bedeuten — immBr die Heilung verzögern und er- 
schweren, Sie hindern nämlich mehr oder weniger die im Verlaufe der 
Heilung, in der dritten Woche, notliwendigen passiven Bewegungen be- 
hufs der Verhinderung ankylotischer Verwachsung des resecirten Gelen- 
kes. Bei normalem Verlaufe der Heilung macht man diese Bewegungen, 
abwechselnde Flexion und Streckung, täglich und lässt sie nach und nach 
vom Patieuten selbst üben, und ist dann der Erzielung eines vollkommen, 
glatten und brauchbaren Gelenkes sicher ; — in dem Falle aber, wo ge- 
rade in der 3. Woche jene misslichen Abscesse erscheinen, muss man sich 

T. FithiiB. BiilTolh, Chirurgie. Bd. I, 2. Ählh. 2. E«ft. 5 
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darauf beachränken, nur von Zeit zu Zeit, etwa jeden dritten Tag, dem 
Arme eine veränderte Stellung zu geben, d. h. inu einmal mehr flectirt, 
dann wieder etwas gestreckt zu bandagiren, um dann, bei Nachlass der 
Empfindlichkeit, langsam zu freieren und Öfteren Bewegungen zu übergeben. 
Oft entsteht indessen, allen ßeinühungen zum Trotze, dennoch Ankrlose, 
welche eventuell durch wiederholte Resectiou behoben werden kann. (v. L a c- 
genbeck). 

Wenn die Kesection wegen Ankylose gemacht wird, so fallt selbst; 
verständlich die Desartii-ulation weg; man excidii-t geradezu keilförmig die 
ankj'Iüsirteu Geleokenden, so dass die Operation im strengsten Sinne des 
Wortes eine Excision des Gelenkes wird. In einem solchen Falle ist üb- 
rigens dio Operation, als Eingriff, von viel geringei-er Bedeutung, da das 
Gelenk, bereits verödet, eigentlich kein Gelenk mehr ist und daher auch 
die Vulnerabilität des letzteren wegfällt 

Laut der Erfahrung hat die Resection des Ellenbogengelenkes, so- 
wohl in Hinsicht des Erfolges, als der Gefahr des Eingriffes, die grösste 
Berechtigung, sie liefert die günstigsten Resultate und zeigt die geringste 
Mortalität. Wo sie daher nur immer noch möglich erscheint, ist sie der 
Amputation des Humerus oder der Exarticulation im EUenbogengelenke 
vorzuziehen. Insbesondere gilt dies von gesplitterten Schusswunden des 
Gelenkes, selbst wenn die Splitterung über 3 Zoll hoch in der Diapbrae 
hinaufgebt. Stromeyer, v.Langenbeck, Esmarcb u. A. haben selbst 
4 Zoll des Humerus mit Erfolg entfernt. Ich selbst entfernte einmal nebst 
2 Zoll des Ilumerus4 Zoll der Ulna mit dem besten Erfolge. 



Exarticulation des EllenbogengelenkeB. 

L. Pui-civi('ini,L'tioepita1e milit. ä Sta. Marin di LoretUi, Milano 1860. — Sul- 
K-ron, CompL reod. des amputaLiona primit. u. iiODsecut. ä ThÖpita] miliCaire 
de Conatantinopte, Paria 1858. — Demme, Uilit. chir. Studien 11. S. 237. ~~ 
E. F. Tiiüinas, Über die ExurÜculntioa des Vorderarmea, Wilrtburg LS6I. ~ 
Legouest, Traiti de Chirurgie cl'urio6e, PurU I8G3. — C. W.Uhde, die Ab- 
nahme dea Vorderarmes in dem Gelenke, Bruunachwcig 1865. (Eine den Ge- 
genstand erschöpfend behandelnde, besondere dnrcli Vollstltiidiglccit der Lite- 
ratur ausgeicichoetu HonograpliieJ. 

8. 55. Die Exarticulation des Ellenbogengelenkes wird von den mei- 
sten Chirurgen verworfen, wegen der Breite und Dicke des Cubitalfort- 
Satzes des Humerus und wegen der grossen, unregelmässigen, uberknor- 
pelten Gelenkfläche desselben, welche der Heilung natürlich grosse Schwie- 
rigkeiten entgegensetzen muss. Doch kann ich, da ich die Operation 
noch nie gesellen, darüber kein berechtigtes Drtheil fällen; ich nahe in 
den wenigen Fällen, wu sie angezeigt erschien, je nach Umständen die 
hohe Amputation des Vorderarmes oder die des unteren Endes des Ober- 
armes vorgezogen, aus den oben an[£egebenen Gründen, die jedoch der 
Erfahrung gegenüber nicht stichhaltig sind. Sehr belehrend ist hierüber 
ühde's ausführliche Monographie, welche die Vomrtheile gegen diese 
Operation gründlich wideiiegt. Aus 67 von U. gesammelten Fällen geht 
hervor, dass die Exarticulation des Ellen bogen gelenkes eine geringere 
Mortalität zeigt, als die Amputation des Humerus und auch die theore- 
tisch vorausgesetzte Schwierigkeit der "Heilung durch die Erfahrung nicht 
bestätigt wird. Von 15 Frühexarticulirten sind T^/o, von SU spät Eiarti- 
culirten sind 9 oder 25o/<f gestorben. Die Heilfrist varürte zwischen 14 
und 153 Tagen. 
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Des ^Qstißsteu Erfolg hatte die Operation mit dem ZirkelBchnitte, 
den daher U. mit Recht als die beste Methode empfiehlt. Man macht 
eine 3 querfingerbreite Ilautmancbette, sclineidet die Muskeln im Niveau 
des GeJenkes durch und trennt echliesslich die Gelenkbänder, wie bei der 
Resection. Die Bedeckung des Stumpfes wird somit nur durch die erhal- 
tene Haut gebildet, was einfacher und zweckmässiger ist, als die Bildung 
von Muskellappen. Der Lappeoschnitt wird nur ausnahmsweise, wo die 
Verletzung uder Krankheit der Weichtheile den Zirkelachnitt nicht ge- 
statten, zu wählen sein, nach Umständen ein vorderer oder ein hinterer 
Lappen, oder auch im Nothfalle zwei Seitenlappen. — Es ist weder eine 
Abtragung des Knorpels, noch Absaguug der Trochlea nöthig, sobald nur 
Haut genug erspart worden ist, die Humerusepiphyse gut zu bedecken. 
Die Vereinigung soll nach Uhde am besten durch die trockene Naht 
(Heftpflaster) geschehen. Der Stumpf ertyies aich immer sehr brauchbar. 
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. Chirurg. 1671 — Du Verncy, op. dt. 1751. — Uollon- 
tait Langlois, de ladii cxl. siitj. ilimolione, in iiil'ant. liq. Par 1767. — 
l'iuel, roem. Bur la luxat ri'ftvariLbiaB- 178ü. — J. L. l'eLii, oji. c. I. Cap. 
9. — Boyer, op c. 1R03. — Martin de Lyon , G Fälle vua Luxation des 
Radius, journ. g^n. d. med. 180!). ~ A. Cooper äii. of joinls., lux. elbuw. 
B23. - DelpCL'h, luxaL compISle en dehorti, präcis de mal. chlr. lom. 111. 
p. B&. — Deaaolt, op. c I. 1828. — M orileggia, idbL cbir. IV. Napoli 1826. 

— Cloqoet, gui hÖp. II. p. 129. — Dupuytren, leson, or. — Diig^o, 
Joura. Iitidm. Uontcpellier 18SI. — Bla ndin, guz. Iiäp. 1835. — Blasius, 
kliD. Bericht IH'M. —■ Goyraud, gas,, med. Par, 1837 —John Ourdnor, 
Load. m. gaz. 1837. — Sudillol, Kern. Bur la lux uole& du cubitus. gm. 
med. 183H p. 369. - Foucard, id- ibid. p. 158. - Diday, id. ibid. p.SDO. 

— Eichel, lübcr Boyor) arch. gfiu ■!. m. 839. p. 471. — Uinird, diction. 
d. 25. vol. a. Coude.— Duoyau, Aich. gen. d. oi. 1841. Avril. - Hiiguicr, 
(Coleon) tUese, Puris 1«43. — Diiparcque, rev. med 1812.-— D^briivn, 
duB luxat. du coude, Gouvaiu 1R4B. — Kod er, L. c. 1844; Gely, jaurn.du Mul- 
goigne 1844. p. 109 — Cru v cilliicr, atlua piithul IX. p. 14. ~ Brunn, 
journ. de chir. 1814. p 1368. - Guereant, gitz. liöp. 184». p. 133. — U-uyot. 
Lux. cub. naeli vorn, üb ne Bruch d. Krönt'. Rev. m. iSiT. — Itoux, giiz.. böp. 
1847. - Robert, iUd. u. 1849 — WinUnger, cbir. VJS. Slullgart 1^48. 

— Filugelii, gixi. di Toacanu 1843. p 3. — FiBcbor, über Ellenbogeu- 
iDxation, Köln ^5'J. — Streubcl, über gümmtliche Ellcnbogcngclunkluxulio- 
nen, prager VJ5. Band 25 u. 26. 1850. — üenuc£, Uenl. 9ur la lux. laier. 
da coude, bullet, de la soc. d'anat. I8£l. — Triquet, id., gax b6ii. 1851 p. 
39. - Fisch, Uei:h:inidm der Vorderurmluxat. nach hinten. Zla f. r. U. 1854. 
p. 1. 2. — Malgaigne, Luzat. Par. 1855. ~ Maisonneu ve, luxal. du 
cuude en avanc, tKÜax eur la mechun. de ceLte lux. gaz. höp. 1667. 37. 

§. 56. Das Ellenbogengelenk ist aus drei Gelenken — art. humero- 
nlaris, a. humeroradialis und a. ulnoradialis — zusammengesetzt. Das 
erstgenannte ist der eigentliche Träger der ganzen Articulation und stellt 
einen strengen Gjnglimus zwischen Ober- und Vorderarm dar, während die 
beiden anderen nur ein siccessorisches Drehgelenk constituiren. Dabei ist , 
die Sache so eingerichtet, dass die beiden Gelenke, das Charniergelenk 
der Ulna und daa Drehgelenk des lladius, von einaoder vollkommen un- 
abhängig sind und jedes für sich oder beide gleichzeitig innerhalb ihrer 
Gränzen spielen können. Der tiefe Gelenkausschnitt der Ulna umfasst 
von der Humerusepiphyse nur die Trochlea, diese aber ganz und auf das 
innigste, so dass der Kopf des Radius mit seiner seichten Delle auf das 
capitulum humeri eingeschränkt wird; beide Knochen sind an die ihnen 



zugewiesenen Antheile des hiunems so gefügt und doreh Seitenbänder, 
Kapsel und Muskeln ao fixirt, dass ihnen wohl die Chamierbewegung — 
Flexion und Extension — dem Radius überdies die Rotation am Platze 
— Pronation und Supination, aber durchaus keine Seitenabweichung ge- 
stattet wird. Der Radius ist ausserdem ■ — durch das ligamentum inter- 
OBseum, cubitoradiale (cborda transversaÜB) und das lig. anirulare — in der 
Art an die Ulna gebunden, dass er den Flexionsbeweguneen der letz- 
teren folgen musa, ohne dabei io seiner eigenen Rotationsbewegung be- 
hindert zu werden. Wir können demnach Flexion und Extension des 
Vorderarmes sowohl in pronirter, als supinirter Stellung des letzteren 
und andererseitfi Pronation und Supination in jeder'Winkelstellung des Ar- 
mes gleich gut ausführen. Das OLecranon limitirt durch seine Einstellung 
in die hintere Rollengrube die Extension und verhindert so die Ueber- 
Btreckung (Dorsal flexion), während der kürzere Kronenfortsatz durch Ein- 
fallen in die vordere Trochleargrube die Flexion zu einem sehr spitzen 
Winkel von circa 20 Grad bis zum Anschlüsse des Vorderarmes an den 
Oberarm gestattet. Auf dieser doppelten Bedingung beruht einerseits die 
Festigkeit des gestreckten, andererseits die mannigfaltige Brauchbarkeit 
des gebogenen Armes, namentlich wird die spitzwinkelige Beugung zu g». 
wissen nothwendigen Verrichtungen, z. B. uqi die Hand zum Munde, zum 
Halse, in den Nacken zu fuhren etc., unerlasslich erfordert. 

Aller dieser Verhältnisse muss man sich erinnern, um den Mecha- 
nismus und die Consequenzen der Verrenkungen des Ellenbogengelenkes 
zu begreüen. 

Die genaue gegenseitige Berührung der Gelenkenden, die exacte Li- 
mitation derselben durch vorspringende Leisten und entsprechende Ein- 
schnitte, die enge, die Knochen Knappumfassende, Kapsel, aie straffen Sei- 
tenbänder und die dicken, den Bandapparat allseitig verstärkenden, Mns- 
keiJager und Fascien — dies Allee gibt dem Ellenbogengelenke eine 
grosse Festigkeit und Sicherheit vor seitlicher oder anderweitiger Abwei- 
chung der dasselbe constituirenden Knochen. Zur Ueberwindung dieser 
so festen und gesicherten Verbindungen wird daher eine grosse Gewalt 
erfordert, deren Wirkung gerade den Bandapparat, die Kapsel und die 
Seitenbänder treffen muss; denn es liegt auf der Hand, dass eine Ver- 
renkung dieses Gelenkes ohne Zerreissung der genannten Bänder gar 
nicht gedacht werden kann. 

Aetiologie und Mechanismus der Verrenkung des Ellenbo- 
gengelenkeB. 

g. 57. Fassen wir das EUeobogengelenk vorläufig als ein Ganzes, 
als Articulation zwischen Bracbium und Antibrachium, auf, so erscheint 
der Cubitalfortsatz des Humerus als Gelenkkopf und die concaven Flä- 
chen der Vorderarmknochen als zusammengesetzte Pfanne. Streng genom- 
men und folgerecht wäre somit die Luxation als Verschiebung der erste- 
ren über die letzteren aufzufassen, d. h. man sollte eigentlich sagen ; der 
Humerus, d. i. sein Cubitalfortsatz, luxirt sich über die Vorderarmkno- 
chen, und nicht umgekehrt. Diese Anschauung ist zumal bei den durch 
indirecte Gewalt — Fall auf die ausgestreckte Hand — entstandenen 
Luxationen berechtigt, insofern hier der Vorderarm als die festgestellte 
Stütze erscheint, über welche hinweg der herabgetriebene Humerus die 
Kapsel sprengt und vor- und abwärts abgleitet. Eine so entstandene 
Verrenkung wäre demnach de facto eine Luxation des Humerus nach 
vom, während sie im gewöhnlichen Leben als Luxation beider Vorderarm- 




Laxation beider VorderBnuknocbeii. 

knochen nach hinten bezeichnet wird. Deaaen ungeachtet wollen wir dem ge- 
wöhnlichen Sprachgebrauche folgen und von Verrenkungen der Vorderarm- 
knochen, als der peripherischen Gelenktheile , sprechen, Was wenigstens 
den Vorzug eines ständigen Principes und allgemeiner Verständlichkeit 
für sich hat. Bei directen Verrentungen, wo die Gewalt den luxirten 
Knochen unmittelbar trifft, wie z. E. ein Schlag auf den Ellenbogen, ein 
Sturz auf das flectirte Ellenbogengelenk, eine gewaltsame Torsion des 
Vorderarmes etc., fällt ohnehin aas logische Bedenken hinweg, denn ein 
Schlag mit der Faust in die Eilenbeuge treibt doch unzweifelhaft die 
Vorderannknochen nach rückwärts und luxirt somit diese vom Humerus, 
nicht den letzteren von den ersteren. Die überwiegend häufigste Ursache 
der Verrenkung des Ellenbogens ist übertriebene Streckung (Dorsalflexionj 
und Torsion des Vorderarmes (forcirte Pronation oder Supination), und 
in beiden bildet die Abwickelung der Vorderarmknochen von dem Pro- 
cessus cubitaüs humeri den Hauptfactor der Luxation. Die hergebrachte 
Anschauung hat somit auch ihre logische Berechtigung. 

Eintheilung der Luxationea des Ellenbogengelenkea. 

§. 58. Bei der innigen Verbindung nnd Nachbarschaft der beiden 
Vorderarmknochen liegt es auf der Ilacd, dass in der Mehrzahl beide ge- 
meinschaftlich luxirt werden, und nur selten isolirte Luxationeneioes der- 
selben zu Stande kommen. Beide Arten von Luxationen können übri- 
gens vollkommen oder unvollkommen sein. 

a. Luxationen beider Vorderarmknochen. 

Diese erfolgen nach vier Richtungen: nach hinten, nach vom, nach 
aussen, nach innen. 

a. Die häufigste aller Vorderarmverrenkungen ist die complete 
Luxation beider Vorderarmknochen nach hinten. Sie erfolgt 
theils indirect (durch Dorsaläexion beim Fall auf den ausgestreckten 
Arm oder beim Ringen), theüs direct, durch einen den oberen Theil des 
Vorderarmes von vorn treffenden unmittelbaren Stoss. Im ersten Falle 
hebelt sich die ülna mittelst des in die hintere RoUengrube gestemmten 
Olecranon von der Trochlea des Humerus ab, indem der Kronenfortsatz 
bis an die tiefste Stelle der Rolle herabsteigt, welche letztere mit aller 
Macht gegen die vordere Kapselwand drückt imd diese bis zum Zerreis- 
sen nach vom ausspannt. Die Luxation ist in diesem Momente so zu sa- 
gen auf dem Sprunge. (Malgaigne nennt diese Situation mit Feststem- 
mung der Spitze des proc. coron. am untersten Umfang der Trochlea, — 
incomplete Luxation). Es bedarf nur noch eines geringen Ruckes der 
fortwirkenden Gewalt, um diese Luxation zu vollenden, sei es durch tie- 
feres Herabtreiben des Humerus, so dass die Trochlea über die Spitze 
des Kronenfortsatzes hinweg nach vorne nnd abwärts sinkt, — sei es 
durch eine hinzutretende Flexionsbewegung des Vorderarmes, wodurch 
der Kronenfortsatz über die Rolle nach hinten in die fossa sprtr. post. 
hinanfgleitet und das Olecranon sammt dem Kopfe des Radius nach hin- 
ten hinauf rutscht. In demselben Momente tritt die Trochlea durch den 
Kapselriss und den mitzerrissenen m. brachiatis internus nach vom hindurch. 
Die Kapsel reisst quer, meist der ganzen Breite nach, von ihrer oberen 
Insertion ab, während der brachialis internus unregeimässig zerrissen, zer- 
trümmert wird, oft sammt der Aponeurose des Biceps , so dass die 
Trochlea unmittelbar .unter die Haut gelangt , oder gar selbst die 
letztere mit ihrem scharfen Rande durchreisst und frei zu Tage tritt 
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Die Symptome dieser Luxation aind sehr charakteriatisch. Ein lau- 
tes Krachen bezeichnet den Kapselrias, der Kranke einkt meist ohnmäch- 
tig zusammens der Arm ist deform und verkürzt; — im Ellenbuge — 
eigentlich etwas unterhalb desselben — sieht und greift man die stark 
vorspringende Wölbung der durch ihre Walzenform und scharfrandige in- 
nere Begränzung unverkennbaren Trochlea ; diesem Vorsprunge gegenüber, 
an der Ruckseite des Hnmerus, ragt das Olecranon um '/^ — 1 Zoll höher 
als die Condyleu, schroff nach hinten hervor, so dass seine hakenförmige 
Spitze leicht zu tasten ist, und der Triceps concav nach hinten ausge- 
spannt erscheint. Diese Concavität des Tnceps über der scharf hervor- 
stehenden Spitze des Olecranon fällt bei frischen Verrenkungen sehr in 
die Augen und reicht für sich aUcin zur Diagnose hin. Das Olecranon 
steht so weit nach hinten ab. dass neben dem sichelförmigen Triceps- 
rande beiderseits Gruben einfallen, welche der Finger bis in die hiQt«re 
Rollengmbe eindrücken kann. In gleich unverkennbarer Weise ragt der 
Kopf des Radius hinter dem Epicondyl hervor, oft so scharf, dass man 
niclit nur dessen circulären Rand, sondern auch seine Delle deutlich 
tasten und bei drehender Bewegung des Vorderarmes rotiren sehen kann. 
Dafür fehlt der Radius au seinem normalen Platze unterhalb des Condy- 
lus externus, wo sich eine Depression findet, zunächst über welcher das 
Capitulum humeri als eine glatte, harte, kugelige Wölbung zu fühlen ist 
— Der Arm ist in Viertelbeugung, verkürzt, kraftlos, kann weder gehenkt 
noch extendirt werden, iässt dagegen häufig — wenn nämUch beide Sei- 
tenbänder zerrissen sind — theuweiae Seitenbewegung zu. Frisch ange- 
sehen, ist das Bild unverkennbar, später kann starke Blutgeschwulst oder 
entzündliche Anschwellung die Detail Unterscheidung der Knochenvor- 
eprünge melir weniger maskiren ; nichts desto weniger wird die allgemeine 
Deformität und namentlich die Vergrösserung des Dickendurchmessera 
des Gelenkes — von vorne nach hinten — die harte Vortreibung unter 
der Ellenbeuge und das schroffe Hervor- und Uöherstehen des Olecranon 
nicht übersehen oder missdeutet werden. 

So verhält sich die Sache bei der completen Verrenkung gerade 
nach hinten, wo der proc. coronoides bis in die fossa olecrani hinaufge- 
treten ist. Bei der unvollkommenen Verrenkung, wo dieser Fortsatz noch 
auf det Convexität der Trochlea stehen bleibt, gestaltet sich das Bild in- 
eofern anders, als das Olecranon noch stärker nach hinten absteht, dafür 
aber die Höhe der Condylen nicht überschreitet. Auch sinkt die Trochlea 
nicht so tief am Vorderarm herab, sondern bleibt im Niveau der Ellen- 
beuge stehen. • 

Diese Luxation wurde vielfach bestritten, doch ist ihre Existenz 
durch Malgaigne, Streuhel und andere unzweifelhaft erwiesen. In- 
dessen geht Malgaigne zu weit, wenn er sie geradezu als häufig er- 
. klärt. Ich habe sie unter 24 genau beobachteten und verzeichneten Fäl- 
len nicht ein einzigesmal gesehen, auf mindestens 12 andere Fälle, die 
ich nicht notirt habe, weiss ich mich zu erinnern, und davon könnte ich 
nur Einen in die Rubrik der incompleten Luxation mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit reihen. Ein General fiel aus dem Wagen auf den Ellen- 
bogen ; — ein frappantes Bild der Luxation nach hinten, durch ungewöhn- 
liches Abstehen des Olcranon ausgezeichnet. Allein die Beobachtung war 
zu flüchtig, der Armschnappte hei einer schleudernden Bewegung von Seite des 
Patienten, augenblicklich m seine normale Lage zurück. Diese zwei Um- 
stände scheinen für die fraghche incomplete Luxation zu sprechen, doch 
war es mir nicht vergönnt, die Charaktere derselben zu constaüren. Ich 
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muss daher diese Form der LuxatiaQ nach eigener Erfahrung als eine ßol- 

teae bezeichnen. 

Selten ist auch die mediale Richtung der LusatJon -^ gerade nach 
hinten ; in Aer überwiegenden Mehrzahl habe ich sie als seitlich hintere 
zu Gesiebte bekomtüen, d. h. als Luxation nach hinten innen oder nach 
hinten aussen, letzteres die atlerbäufigste Form. Die verlängerte Axe des 
Humerua fällt dann nicht in jene der Ulna, aondem mehr weniger aus- 
wärts oder einwärts neben und fast parallel mit der letzteren. Im fiebri- 
gen ist das Bild der Luxation der Hauptsache nach gleich, nur ist neben 
dem vorderen auch der seitliche Durchmesser des Gelenkes nach Mass- 
gabe der lateralen Abweichung vergrössert, indem entweder die Uhia über 
die Epitrochlea nach einwärts oder der Radius über den Epicondyl nach 
aussen hinausragt. 

ß. Laterale Luxationen des Vorderarmes. 

g 59. Volllfommene Beitenverrenkungen des Ellenbogengelenkea sind, ' 
sensu strictissimo genommen, äusserst selten; was man so nennt, ist meist 
eine hintere Luxation beider Vorderarmknochen mit überwiegender seit- 
licher Abweichung. Doch sah ich Beispiele, wo die letztere so bedeutend 
war, das der Vorderarm in der That Ranz und gar neben dem Humenia 
zu liegen schien, so dass aussen der liadius weit herausstand, einwärts 
die ganze Trochlea samrat dem Capitulum h. frei hervorragte, und das 
höchst deforme Gelenk nahezu die doppelte Breite zeigte. In solchen 
Fällen ist die Haut aufs äusserste gespannt, so dass die Contouren der 
abgewichenen Gelenkenden scharf marldrt sind, namentlich die scharfe 
Kante der Trochlea die Haut durchzuschneiden droht, und selbst die 
Leiste zwischen Trochlea und Capitulum deutlich zn fühlen ist. Auch 
der Radiuskopf ist durch die über ihn gespannte Haut so scharf gezeich- 
net, dass man dessen tellerförmige Grube nicht nur tasten, sondern auch 
sehen kann — (äussere seitliche Luxation). Ich habe zwei solche scharf 
ausgeprägte Fälle bei mageren Individuen, fast unmittelbar nach dem Zu.- 
falle (Fall auf den Ellenbogen), gesehen. Der Vorderarm war unter spitzem 
Winkel (80 Grad) gebeugt, stark pronirt, und schien buchstäblich neben 
dem nach innen convergirenden Humerus zu liegen. Dessen ungeachtet 
berührte der proc. corunoid. die hintere Fläche des condylus externus 
und lag sammt der Ulnarwand des Olecranon hinter dem Humerus. In 
einem dritten Falle äusserer Seiten luxation war der Vorderarm so stark 

Sronirt, dass das Olecranon mit seiner hinteren Fläche nach aussen und 
er Radius vor dem Epicondyl stand. Zweifelsohne kann auch eine um- 
gekehrt seitliche (innere) Dislocation — Vorderarm ulnar- und überarm 
radialwärts — in ähnlicheT Weise Platz greifen , obwohl sie mir in so 
hohem Grade nicht vorgekommen ist. 

Die spitzwinkelige Beugung ist fnr die laterale Luxation charakte- 
ristisch, denn bei der hinteren Luxation ist sie unmöglich, im Gegentheile 
hndet bei derselben immer nur ein stumpfer Winkel — jedenfalls über 
900 — Viertelbegung — statt; ebenso ist es wahrscheinlich, dass»die starke 
Pronation die äussere laterale Verrenkung charakterisirt, wäbi'end die in- 
nere eher die supinirte Haltung des Vorderarmes vermuthen lässt. 

Selbstverständlich setzt eine so complete laterale Luxation eine to- 
tale Zerreissung beider Seitenbänder «ua einen heftigen Stoss auf den 
Ellenbogen voraus, höchst wahrscheinlich muas der Stoss in gebeugter 
Stellung des Gelenkes — den Vorderarm treffen. In allen meinen Fällen 
TOD stark aasgesprochener Seitendeviation war derSturz auf das gebeugte 
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Ellenbogengelenk constatirt. Ein Maurer fiel mit der Leiter herab , die 
er im Beginn des Falles mit den Armen umschlang, eine Frau fiel seit- 
wärts auf den EUeobogen, die Hände im Muff vereinigt haltend, ein drit- 
ter auf dem Eise, die Hände in den Taschen etc. Ein einzigesmal wurde 
der Fall auf die ausgestreckte Extremität mit Bestimmtheit angegeben. 
Ein fjjähriger Knabe stürzte von einem Baume herab, die Mutter sah, wie 
der gestreckt vorgeworfene Arm beim Auffallen plötzlich im Ellenbuge 
knickte. Das Bild der Luxation war durch ein sehr starkes Blutexträ- 
vasat maskirt , aber dabei doch durch die sehr auffallende Deformität 
deutlich ausgesprochen. Der Vorderarm lag supinirt, sichtlich aussen ne- 
ben dem Humerua, so dass der ganze Cubitalfortsatz frei stand und durch 
den grossen Blutsack in seiner Totalität deutlich gefühlt werden konnte. 
Der Vorderarm schlotterte so lose , daas er nach jeder Riclitung beweg- 
lich war und besonders in der Radialflexion bis zum rechten Winkel um- 
gelegt werden konnte, und die Einrichtung selbstverständlich mit der 
grössten Leichtigkeit geschah. Es war dies mehr eine Zerreissung als 
Luxation des Ellenbogengelenkes zu nennen. Dessen ungeachtet fiel diese 
VerietEunfe über Erwarten glücklich aus. Nach einer sorgfältigen Ein- 
wicklung mit nasser Rollbinde und Pappscbtenen nahm die Blutgeschwulst 
schnell ah, der Verband wurde täglicn erneuert und dabei unter stetiger 
Abnahme des Extravasats eine erfreuliche Zunahme der Festigkeit des 
Gelenkes bemerkt, so dass binnen 6 Wochen vollständige Heilung ohne 
die geringste Functionsstörung erzielt wurde. 

§. 60. Unvollkommene Seitenluxationen des Ellenbogenge- 
leokes scheinen häufiger vorzukommen. Ich habe davon 5 sehr auage- 
Borochene Fälle, drei äussere und zwei innere beobachtet und verzeichnet. 
Da laut Streubel's klassischer Arbeit über die EllenbogcnluxätioD bis- 
her keine authentischen Beobachtungen über diese Verrenkungen vorliegen 
sollen, so erlaube ich mir die kurzen Notizen aus meinem Tagebuche bei- 
niugen. 

1. Fälle von äusserer incompleter Seitenluxation, 

l)Ein schwächlicher Knabe von Karlov, 12 Jahre, fiel am I.Decem- 

ber 1852 auf den Ellenbogen und wurde gleich darauf in meine Klinik 
(Prag) gebracht. Das Ellenbogengelenk auffallend deformirt, von einer 
Seite zur anderen um '/i Zoll breiter, obwohl gar keine Anschwellung der 
■Weichtheile da war, — an der inneren Seite ragte die Epitrochlea stark 
hervor, von der Ulna weiter abstehend — aussen war der Kopf des Ra- 
dius sehr deutlich neben dem Epicondyl sichtbar und tastbar, so dass die 
ganze Delle frei lag und einen vom Condyl horizontal abgehenden Vor- 
Bprung bildete; die Ulna in normaler Verbindung zum Radius, so dass 
das Olecranon dicht neben demselben auf der hinteren Fläche des Epi- 
condyl's zu fiihlen war und nur unbedeutend stärker nach hinten her- 
Torragte, dagegen von der Epitrochlea mehr entfernt war, neben welcher 
der Finger tneilweise in die fossa olecrani eindringen konnte. Die EUen- 
benge zeigte keine auffallende HeiVorragung , nur von der Epitrochlea 
her lieas sich bei stärkerem Drucke die Kante der Trochlea und ein Stück 
ihrer Wölbung durchfühlen. Das Gelenk war in Viertelbeugung, ganz 
steif und unbev^eglich ; der Vorderarm schwach supinirt, seine Axe offen- 
bar etwas aussen und fast parallel mit ihm verlaufend. 

2) Ein Mädchen von 2 Jahren, klein, zart, sehr mager, von Prag, 
fiel am 24. Febr. 1853 auf den Ellenbogen und wurde zwei Stunden dar- 
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anf za mir gebracht mit einem fast identischen Bilde unvollkommener 
Seitenluxation des Vorderarmes npch ausBen. Bei der Magerkeit des Kin- 
des und bei Abwesenheit jeglicher Geschwulst waren die Contouren der 
Knochen ausserordentlich scharf markirt, so dass die DeutUcbkeit des 
Bildes nichts zu wünschen iibrip Hess. Ich hebe nur hervor, dass auch 
hier die Axen des Armes und Vorderarmes neben einander fielen, der 
Qiierdurchtnesser des Gelenkes um 1 Centiraeter breiter und das Gelenk 
wie im vorigen Falle, in Viertelbeugung , ganz steif und unbeweglich war. 

3) Ein Knabe von 10 Jahren, aus Brandeis bei Prag, kam im Okto- 
ber 1854 mit dem ausgesprochensten Bilde derselben Luxation, die aber 
bereits i Wochen bestanden hatte, in meine Klinik. Die Verrenkung 
erfolgte nach Aussage des Knaben durch einen Fall auf die Hohlhand 
des ausgestreckten Armes und wurde sofort einem Wundärzte überwiesen, 
der sich mit der Beduction viel anstrengte, ohne zum Ziele zu kommen. 
Der Arm war etwas abgemagert, das Ellenbogen gel enk '/j Zoll breiter, 
in ViertelbeuguDg , ganz steif und unbeweglich, Radius und Ulna, ohne 
nach hinten mehr hervorzuragen, sehr deutlich nach aussen verschoben, 
von hinten her zeigte der Ellenbogen eine stumpfere Convexität ohne auf- 
fällige Deviation des Triceps, vom in der Elleubeuge war jedoch eine 
starke Zerrung der Sehne des Biceps nach aussen bemerkbar, ein Um- 
'stand, dessen Beobachtung mir in den vorigen zwei Fällen leider entgao- 
gen zu sein scheint, da die Notizen davon nichts enthalten. 

Die Reduction der beiden ersten, frischen Fälle hatte keine Schwie- 
rigkeiten ; eine massige Extension , mit rasch darauf folgender Beugung 
und seitlicher Repression der Vorderarmknochen, bewerkstelligte sie leicht 
und geräuschlos, und priroa vista vollständig, so dass allsogleich die nor- 
malen Verhältnisse hergestellt waren, und das starre Gelenk vollkom- 
men biegsam wurde. Der dritte Fall zeigt schon, dass das nicht immer 
Bo leicht gehe, namentlich bei muskulöseren Subjecten, denn der Brand- 
eiser Wundarzt hatte sehr starke Extensionen fruchtios gemacht, der 
Arm blieb dabei unbeugsam und starr. Die seitliche Zerrung und Span- 
nung des Biceps und Brachialis intern, mochte im Anfange die Reduction 
ersdiwert haben. Uns gelang sie 4 Wochen später auch erst nach einer 
lehr starken Extension unter kräftigem Seitendnick auf den Radius (ul- 
narwärts) — und zwar auch hier ohne Geräusch. Dessen ungeachtet 
zeigte das Gelenk nach der Reduction eine überraschende, lockere Be- 
weglichkeit, die auf grössere Zerreissungen hinwies. Uebrigens erfolgte 
dennoch die Heilung in 4 Wochen vollständig, — in den frischen war sie 
Bchon nach 3 Wochen vollendet. 

Die gemeinschaftlichen Charaktere dieser 3 Luxationsfalle and ; 
starre Unbeweglichkeit des schwach gebeugten Gelenkes, gänzliches Her* 
ausstehen des Radiuskopfes an der Seite des Epicondyls , der demnach 
vertieft liegt, während die Epitrochlea stark hervorragt, Vergrösserung 
des Breitendurchmessers des Gelenkes um 4 — (i Linien , bei kaum merk- 
barer Zunahme des diameter anteroposticus , — Nichtvorgewölbtsein der 
Ellenbeuge, grösserer Abstand der Ulna von derTrochlea, theilweise Leere 
der Fossa olecrani, geringe hintere Her\-orragung des Olecranon, stumpfere 
, und breite Spitze des EÜenbogens, seitliche (radiale) Abweichung der Axe 
des Vorderarmes von jener des Oberarmes, — geringe oder keine Anschwel- 
lung der Weichtheile. — Dies sind die diagnostischen Charaktere der 
Luxation. Ich weiss nicht, ob ich berechtigt bin, auch das letztge- 
nannte Moment, den Mangel der Geschwulst, wie er in meinen 3 Fällen 
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nannte Moment, den Mangel der Geschwulst, wie er in meinen 3 Fallen | 

Cioben wird, für charakteristisch zu erklären ; doch scheinen wich- ^^H 
ide dafür zu sprechen. Der Abgang der Blutgeschwulat, die bei ^^H 



TOlIständigen Lnxatirmen nie fehlt, die um so Rrösser wird, je grösser 
und zahlreicher die Zerreisaimgen (der Kapsel, Bänder, Muskeln) sind, — 
spricht vorzugsweise für die Unvollkommenheit der Luxation, denn nur 
diese ist mit den geringsten Zerreissungen Terträglich. Die Zerreissung 
kann sich bei der unvollkommen seitlichen Verscriiebung der Ülna und 
des Radius in der That auf eine möglichst kleine Ruptur der Kapsel und 
eine theilweise Abreissung des ligament. lat. intemum beschränken, und 
gerade die grosse Spannung, die starre Unbeweglicbkeit der Theile beur- 
kundet die Wirklichkeit dieser Einschränkung. Jedenfalls muss der Band- 
apparat seine Integrität zum grössten Theile behalten haben, um eine 
solche Spannung und Steifheit des Gelenkes zu ermöglichen, und die 
Luxation auf dem halben Wege zu bannen. Der nicht gebrochene Wi- 
derstand des Bandapparates schützt natürlich die darüber liegenden über- 
dies nachgiebigen Muskeln vor deren Zerreissung, von der die grösste BJutung 
kommt. Abwesenheit von jedweder BlutgeschwuJst ist demnach, wo nicht 
Bedingung, so doch ein wicntigea Argument für die Halbluxation und ein 
ausschli essendes Moment der vollständigen. 

n. Von der inneren seitlichen unvollkommenen Ver- 
"renkung des Ellbogengelenkes sind mir nur zwei Fälle vorge- 
kommen. 

4) Ein 7]ähriger sehr zarter Knabe rang mit einem Gespielen um 
die Streckung des gebeugten Armes. Plötzlich losgelassen, fiel er heftig 
zurück, mit unter den Rüchen unterschlagenem Arme, und erlitt dabei 
eine coinplicirte Verletzung: Fractur der Epitrochlea und seitliche innere 
Luxation des Vorderarmes mit einer bedeutenden Contusion , Hautanf- 
scliärfung und Blutunterlaufuog, wodurch die Diagnose wesentlich er- 
schwert wurde. Das Gelenk war in Viertelbeugung, starr, der Vorder- 
arm, in der Mittellage zwischen Pronation und Supination, stand genau in 
der verlängerten Axe des Humems, eher etwas nach innen als nach aus- 
sen vor. derselben abweichend, so dass der normale, radialwärts offene 
Winkel, der am anderen Arme sehr ausgesprochen war, gänzlich fehlte, 
ja sogar durch eine schwache Convexität ersetzt war. Das Gelenk war, 
mit Abrechnung der Contusionsgeschwulst, weder verdickt, noch breiter, 
an seiner äusseren Seite ragte der Epicondyl frei hervor, unterhalb des- 
selben an der Stelle des Radiuskopfes eine Vertiefung in und neben wel- 
cher sich der Radinskopf nicht ftihlen Hess. Die Epitrochlea ragte gar 
nicht vor, ihr Vorsprung, auf der gesunden Seite sehr markirt, war ver- 
wischt, bei näherer Betastung fand man, dass sie durch das Olecranon 
und die Uina, die fast bis an die Spitze der Epitrochlea einwärts gerückt 
war, grösstentheils verdeckt wurde. Vom Radiuskopfe konnte ich nirgends , 
eine Spur tindeo. — Im Ellenbuge etwas Extravasat, aber keine resistente 
Hervorragung. 

Obwohl hiemit die seitliche Luxation klar gezeichnet war, und die 

Eacile Constitution des Kindes, sowie die Frische der Verletzung eine 
chte Reposition erwarten liess, so fand ich mich doch durch einen gros- 
sen Widerstand überrascht, der mich zu einer sehr starken Extension 
zwang, bevor sich die seitlich abgewichenen Knochen durch Seitendruck 
auf den Humerus und die ülna in entgegengesetzter Richtung, reponiren ■ 
lieasen. Die sofort eingetretene Freiheit der Beugung und die normale 
Richtung des Vorderarmes überzeugten mich von der Reduction. Bei 
näherer Prüfung der Verhältnisse fand ich jedoch, indem ich die frei ge- 
wordene Epitrochlea berührte, Crepitation — und Beweglichkeit dieses 





AüBtomie der GUenbogeDlax&tionen. 

Fortsatzes — anscheinend mit einem Stücke der Trochlea, obwohl die 
Rcduction geräuschlos erfolgt war. Diese Complication hinderte die wün- 
schenswerthen frühzeitigen Bewegungen des Gelenkes und veranlasste eine 
theilweise AnkyioBe, die später gewaltsam gebrochen wurde. 

Fig- H. 5) Der zweite Fall begegnete mir 

1858 in Wien hei einem 14jährigen 
, / Mädchen. Die Luxation bestand be- 

/ reita 2 Jahre und war bei dem mage- 

;' . / ren Kinde durch die schärfsten Um- 

/ risse gezeichnet. Der ganze Arm war 

etwas abgemagert, insbesondere die 
FJexoren- und Supinatorengruppe am 
Vorderarme, der letztere zeigte, aus- 
gestreckt, die charakteristische, ulnar- 
wärta convergirende , Richtung (Fig. 
14). Der äussere Condyl ragte scharf 
hervor, unter ihm eine quer abgesetzte 
Vertiefung — an der Stelle des nicht 
fühlbaren capitul. radii, — hmten ne- 
ben ihm der äussere Theil der fossa 
olecrani als eine seichte Grube tast- 
bar, das Olecranon gegen die Epitroch- 
ieä verrückt, die letztere von hinten 
deckend, so dass nur die Spitze der- 
selben unmerklich hervorragt und nach 
abwärts unmittelbar in die ülna über- 
gi'ht. Das Gelenk, weder breiter noch 
dicker, lässt sich nur bis zum rech- 
ten Winkel beugen und bis circa 150 
Grad strecken, während die Pro- und 
Supination ganz frei ist. Bei letzterer 
Bewegung lasst sich mit Noth der 
Rand des Radiuskopfes, in der Mitte 
des hinteren Umfangs des Gelenkes 
\ neben der UIna, fühlbar machen. 

\ Die Verrenkung ist' in diesem Falle 

\ nicht erkannt und daher nicht einget 

'; richtet worden. Die Brauchbarkeit des 
\ \ Annes ist, dadurch nicht wesentlich 

' '■ behindert , doch ist eine Besserung 

der Eeugefäbigkeit nicht zu erwarten. 
In beiden Fällen (4. und 5.) ist die seitliche Dislocation der Vorder- 
armknochen nach innen ulnarwärtT oder, wenn man will, des Cubitalfort- 
satzea des Humenis nach aussen (radialwärts) unverkennbar. Der Um- 
Btand, dass durch diese Seitenverschiebung das Gelenk nicht breiter wird, 
ist dann begründet, dass die ülna den inneren Condyl nicht überschreitet, 
Bondefti jm Niveau desselben stehen bleibt, so dass der freie Rand der 
Epitrochlea und der Ulnarrand des Olecranon sich fast decken. Dies und 
das freie Herausstehen des Epicondyl sind zwei sehr bequeme und unver- 
kennbare Zeichen der fraglichen Luxation, die sonst sehr leicht übersehen 
werden kann und wahrscheinlich oft schon übersehen worden ist. Einem 

§ Quoten Auge verräth jedoch schon von weitem der blosse Anblick der 
tellung des Unterarmes zum Oberarme die eigentliche Dislocation, beson- 
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ders wenn man beide Arme aaBgestreckt, so weit es gebt, neben einander 
halten läset. 

Anatomiscbe Charactere. 

§. 61. Die incomplete innere Seitenluxation des EllenbogengeleDkes 
ist an der Leithe ziemlich leicht zu erzeugen, durch limitirte Dorsalflexion, 
Torsion des Vorderarmes nach ionen — lorcirte Pronation — und darauf 
folgende leichte Beugung. Die äussere incomplete Luxation, welche in 
derselben Weise, nur mit forcirter Supination, zu Stande kommen soll, 
wollte mir am Cadaver nie gelingen; ich musate mir bei bezüglichen De- 
monstrationen immer nur dadurch helfen, dass ich erst eine complete 
Luxation machte, und ans dieser die incomplete construirte. Aus einem 
Bolcben Verfahren läsat sich nichts weiter als die Stellung der Enochen 
entnehmen, alle weiteren Folgerungen wären unberechtigt, weil man im 
Leichenexperimente sehr complicirte Zerreissungen erzeugt, wie sie im 
Leben gewiss nie vorkommen. (§. GO) Die Stellung der Knochen ist aber 
am Lebenden aus den sichtbaren Umrissen derselben grösstentheils leicht 
zu combipiren. Verschiebt man am Skelette das Gelenk in der Art der 
inneren Luxation, so dass ülna und Olecranon mit dem Epitrochlearrande 
zusammenfallen (Fig. 14), so bemerkt man, dass der Processus coronoides 
über die Ereiskante der Trochiea herübersteigen muss, um sich auf die 
Tordere Fläche der Epitrochlea zu stellen; der mitgezogene Badiuskopf 
Teriäsat das Capitulum humeri und kömmt auf die Leiste der Trochiea 
zn stehen; dadurch bekommen sogleich die Vorderarmknochen eine etwas 
schiefe Richtung (ulnarwärts), und es erklären sich daraus alle Symptome 
im Leben, die Haltung der Extremität, die Behinderung der StrecknnjT 
und Beugung; erstere wegen der Stemmung der Olecranonspitze an der 
Diaphyse des Humerus, letztere wegen der Anstemmung des Kronenfoti- 
Satzes an die Ebene der Epitrochlea. — Bei der äusseren Seitenluxation 
überschreitet dagegen der Kronenfortsatz bloss die Leiste der Troehle« 
nnd seine Spitze stellt sichin die Rinne neben dem Capitulum humeri, 
von dem der Radius auswärts abgewichen ist. Das Olecranon vauss in 
beiden Fällen aus seiner Grube heraus und stellt sich einmal innen, das 
andrpmal auswärts neben derselben auf die Hinterfläcbe des Humerus, 
In beiden Fällen verlässt sowohl der Radius als die Ulna die entspre- 
chende Gelenkfläche des Cubitalfortsatzes, für jedes einzelne Gelenk ist 
daher die Verrenkung vullständig, nur in toto betrachtet, d. h, beide Vor- 
derarmknochen als zusammengesetzte Pfanne gedacht, erscheint die üb- 
liche Bezeichnung der incompleten Luxation insoweit berechtigt, als hier 
noch ein partieller Contact uberknorpelter Flüchen übrig bleibt, zum 
Unterschiede der completen Verrenkungen, wo dieser Contact ganz aufge- 
hoben wifd. 

Die Frage über die Modalitäten des Kapselrisses und der Seitenbän- 
derzerreissung ist aus Leichenexperimenten, wie schon bemerkt, nicht zu 
erledigen. Nur mit Wahrscheinlichkeit lässt sich annehmen, dass der Cu- 
. bitaÜortsatz bei diesen Verrenkungen die Kapsel nicht ganz, sondern nur 
theilweise sprengt, etwa nur au der Seite, dass dagegen immer wenigstens 
ein Seitenband ganz, oder etwa beide theilweise zerreissen müssen, um 
die Luxation möglich zu machen. Versucht man an einem Präparat, wo 
bloss die Kapsel und die Seitenbänder erhalten sind, die Luxation zu be- 
wirken, so widersteht, selbst bei geöffneter Kapsel, das innere Seitenband 
S'er seitlichen Verschiebung der ülna, was man auch thun mag, es ge- 
gt nicht den Kronenfortsatz über die Trochiea hinweg zu heben, oder 
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LoxaUon der TorderonuknDchen nach vorn. 



anBwSrte gegen das capituium h. zu drängen; dagegen gelingt beides, so- 
bald das besagte Ligament, abgerissen oder durcEschnitten worden iet,^ 
durch eine geringe Dorsalilexion und Seitendruck oder durch blosse Tor- 
sion der Vorderarmknochen. Die eine oder die andere der letztgenann- 
ten Bewegungen ist zur Abhebelung des Kronenfortsatzes und des Ole- 
cranon unerläsalicli. Im Leben mag die Verrenkung wahrscheinlich am 
häufigsten durch die Torsion erfolgen, sie moss plötzlich, gewaltig und 
mit einem stossenden Seitendrucke combinirt geschehen, um eine so prä- 
cise Wirkung zu erzeugen, wie es absichtlich — experimental — kaum zu 
erreichen sein wird. 




f. Lnxation der Vorderarmknochen nach vorn. 



Inieonneuve, LnxaHoD dn c 
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§, 62. Die Verschiebung der Vorderarmknochen hat begreiflich, we- 
gen der Länge des Olecranon, grosse Schwierigkeiten und die besten Au- 
toren haben sie geradezu für unmögbch erklärt, oder nur unter Voraus- 
setzung der Fractur des Olecranon zugestanden. Dessen ungeachtet exi- 
stiren constatirte Beispiele der Luxation ohne diese Fractur und 
Streubel hat 6 davon aus der Literatur gesammelt, während er nur 2 
mit Fractur des Olecranon auffinden konnte. 

1} Bei starker Beugung des EUenbogengelenkes kömmt die Spitze 
des Olecranon so tief lierab, dass ein Drittel der Trochlea nach hinten 
frei wird. Li dieser Situation kann ein tüchtiger Stoss auf das Olecra- 
non, während gleichzeitig der Humerus herabgetrieben wird, wie dies bei 
einem Falle auf den fiectirten Ellenbogen factisch geschieht, rechtwohl die 
Ulna sammt dem Radius über die Trochlea hinweg nach vom treiben und 
somit die fragliche Verrenkung — ohne Fractur — erzeugen. Es findet 
dies erfahningsgemäss in zwei Modalitäten statt r entweder wird die Ulna 
nur so weit vorgerückt, dass die Spitze des Olecranon unter der Mitte 
der Trochlea stehen bleibt und sich hier feststemmt (gewissermassen eine 
incomplette Luxation nach vom), — oder der Stoss treibt die Ulna bis 
vor die Trochlea, so dass dass Olecranon bei nachfolgender Streckung 
an deren vordere Fläche hinaufrutscht (complete Luxation nach vorn.) 

Bei ersterer Form wird der Arm um 1 Zoll verlüngert, der vorhin- 
tere Durchmesser des Gelenkes verkürzt, wahrend der quere unverändert 
bleibt Die Weichtheile in der Ellenbeuge sind selir gespannt und letz- 
tere durch eine quer um das Gelenk laufende Rinne marldrt, die nur vom 
durch den fühlbaren Kronenfortsatz der Ulna unterbrochen wird. Neben 
diesem Vorsprunge des Kronenfortsatzes nach aussen hin ist der Radius- 
kopf tastbar. — Bei der zweiten, completen, Form wird dagegen der Arm 
am einige Linien verkürzt der diameter anteroposticus verlängert, das 
Olecranon als ein harter Vorsprung neben der Sehne des Biceps unter der 
Haut sichtbar und tastbar. Das Gelenk ist in beiden Fällen schwach ge- 
beugt, die fossa pro olecrano leer, der Triceps sehr gespannt oder tbeil- 
weise abgerissen. — Bei so markirten Symptomen ist die Diagnose gar 
nicht zu verfehlen. — Selbstverständlich setzt diese Luxation die grösste 
Zerreissung der Kapsel und der Seitenwänder voraus, und stellt eine sehr 
schwere Verletzung dar, die jedoch dessen ungeachtet, laut Erfahrung, die 
Beilung nicht ausschliesst. 

2) Die Luxation mit Fractura olecrani entsteht bei gestrecktem Ge- 
lenke entweder dturch eine die Ulna nach vom oder den Humerus nach 




hinten treibende unmittelbare Gewalt, oder auch indirekt, durch Fall auf 
den ausgestreokteo Arm (Boyer). Das Olecranon bricht an seinen Baeia 
und ist dann an seinem Platze als ein beweglicher Knochen fühlbar, wäh- 
rend das nach vorn getriebene Fragment der Ulna in der Eflenbeuge 
einen unregelmässigen rauhen Vorsprung bildet der die Sehnen des 
Brachialis antic. und Biceps in die Höhe treibt und den Dickendurchmes- 
ser des Gelenkes vergrössert. Der Arm ist vevkürzt und in geringer 
Beugung. 

3) Eine besondere Varietät der Luxation der Vorderarmknochen 
nach vorn kann durch Umdrehung des nach hinten luxirten Vorderar- 
mes entstehen. Ein sehr instructives Beispiel dies seltenen Luxation das 
zugleich ihren Mechanismus in ein neues Licht stellt, giebt Maison- 
neuve {1. c.) Eine magere Frau stürzte vom Bette auf den Ellenbogen 
und luxirte sich diesen nach vorn. Der Gelenkfortsatz des Humeras 
ragte stark nach hinten vor, blos von der Haut bedeckt, indem der Tri- 
ceps nach aussen und vorn über den Epicondyl dislocirt war. Die Ulna 
war ganz umgedreht, so dass die biotere Fläche des Olecranon nach vom 
Bah, die cavic. sigmoidea vorn in die Gelenkfläche der Trochlea, .der Kro- 
nenfortsatz in die fossa supratrochlearis posterior eingriff. Der Kopf des 
Badiu» konnte durch die Muskulatur nicht durgefühlt werden. Der Vor- 
derarm stand in massiger Beugung und starker Pronation, lies sich übri- 
gens leicht beugen und strecken. Sämmtliche Knochen waren unverletzt, 
was sich bei der grossen Magerkeit des Individuums leicht constatiren 
liess. Die Reposition gelang, in der Narcose, in drei Tempo's. Zuerst 
wurde die Ulna Heitwärts anf den Epicondyl gedrängt, worauf man dann 
im Stande war, den Radiuskopf an der radialen, jetzt ulnaren, Seite des 
Olecranon KU lühlen. Hierauf wurde, durch eine neue Anstrengung, die 
Ulna über den Epicondyl hinausgedrängt, worauf sich der Vorderarm von 
selbst in die Supination umdrehte : man hatte nun eine gewöhnliche Luxa- 
tion nach hinten vor sich, deren Reposition leicht erfolgte. — M. machte 
die Luxation an der Leiche nach, sie gelang durch Verschiebung der 
Ulna sammt dem Triceps über den Epicondyl nach aussen und darauf 
starke Pronation des Vorderarmes, bis aie volle Umdrehung des Olecra- 
non KU Stande kam. Dabei riss der brachial, internus und der supinator 
brevis entzwei, ohne weitere Beschädigungen. 

Der Mechanismus der Luxation wird in dieser Weise ausserordent- 
lich einleuchtend, es ist jedoch nicht anzunehmen, dass dieselbe immer 
nur auf diese Art erfolgen könne, da sich ja die complete Umdrehung der 
Ulna unmöglich übersehen lässt. Man muss vielmehr diese Maison- 
neuve'sche Luxation als eine besondere, scharf gezeichnete Luxationsart 
gelten lassen, die etwa mit dem Ausdrucke „Umdrehuugs-Verrenkung nach 
vorn" zu bezeiclmen wäre. 

d. Divergirende Luxation beider Vorderarmknochen nach 
entgegengesetzter Richtung. 

(oder keilförmige Eintreibung des Humerus zwischen Ulna und Radius). 

§. 63. Diese höchst seltene Veri-enkung, von der gleichwohl Streu- 
bei 3 Fälle (von Micheaux, BuUey und Meyer)'anführt, zu denen ich 
einen vierten hinzufügen kann, ist eigentlich nur als Luxation des Cu- 
bitalfortsatzes zwischen die Vorderarmknocben aufzuassen. Der Mecha- 
nismus der Luxation ist zwar schwer zu hegreifen, doch dürfte der von 
mir beobachtete Fall die Vorstellung desselben weseutUch erleichtern. 




Formen der FUenbogenverrenkang', 



Ein grosser, starker flann, als Handlanger bei einem Bau beschäftigt, 
stürzte YOQ einem 2 Stock hohen Gerüste kopfüber auf einen Hauten 
Bretter herab. Der vorgestreckte linke Arm ward dabei zwischen die 
Bretter eingeklemmt, während der Köi-per mit aller Wucht nachstürzte. 
Neben vielen . anderen schweren und tndthcheii Verletzungen bot vorzüg- 
lich diese Extremität eine merkwürdige Verstümmelung dar. Der Arm , 
war um mindestens 3 Zoll verkürzt; im Ellenbogen, der eine sehr volu- 
minöse, kolbigo Anschwellung bildete, wie zusammengeschoben, so dass 
man au eine sehr stark verschobene Fractur des unteren Endes des 
Humei'us denken musste. Beim Verfolgen dieses letzteren von oben 
herab stiess man jedoch hinten auf das abstehende hoch hinaufgescho- 
bene OlecranoQ und vorn auf den Radius, beide Knochen in dem losen 
Blutsacke der Haut sehr deutlich fühlbar und beweglich, so dass man von 
innen und aussen her den zwischen dieselben eingekeilten Processus cubi- 
taüs ohne alle Schwierigkeit constatiren konnte. Durch geringen Zug am 
Vorderarme liesa sich der letztere fast widerstandslos herabziehen und 
eine flüchtige Einrichtunc machen, die jedoch wegen der Haltlosigkeit des 
Gelenkes keinen Bestand aatte und sich eben so leicht wieder zusammen- 
schieben Hess. Die Haut war weithin excoriirt, aber nirgends durchbro- 
chen. Die Sectioo ergab eine weit klaffende Trennung der Vorderarm- 
knochen von einander, totale Zerreissung der Kapsel, beider Seitenbän- 
der, der chorda transversalis und des Zwischenknochenbandes, Abspren- 
gung des proc. coronoid., Abreissung des Biceps und des BrachiaÜs 
mtemus, grosses Blutextravasat etc, Der Cubitalfortsatz lag nach Entfer- 
nung der zertrümmerten Muskeln lose zwischen den klafl'enden Vorder- 
armknochen. — Unter solchen Umstanden wäre wohl an eine Restitution 
des ganzzerrissenen Gelenkes nicht zu denken gewesen, und der Ausdruck 
„Verrenkung" muss hier zur Bezeichnung der Verletzung als unzureichend 
erklärt werden. Dessen ungeachtet veranschaulicht der Fall von einer 
bedeutenden Höhe auf den ausgestreckten, zwischen Brettern fixirten und 
wahrscheinlich pronirteu Vorderarm — den Mechanismus der divergiren- 
den Luxation in ganz begreiflicher Weise. Uebrigens ist allerdings auch 
eine successive Luxation, erst des Radius nach vorn und dann der Ulna 
nach hinten in Folge eines zweimaligen Anstossens mit dem Ellenbogen 
im Herabfallen von solcher Höbe denkbar. Wenn sich dabei die Gewalt 
60 beschränkt und die Sache so fügt, dass der Kadiubkopf in die fossa 
supratrochlearis anterior, der process. coronoid in die fossa s. posterior zu 
stehen kömmt, so entsteht der Typus dieser Luxation, wie ihn der Fall 
von BuUey angiebt. 



Somit hätten wir 12 verschiedene Formen der Luxation beider Vor- 
derarmknochen und zwar : 

1. u. 2. Luxation nach hinten, vollkommen und unvollkommen, 

3. Luxation nach hinten und aussen, 

4. Luxation nach hinten und innen, 

5. vollkommene Seiteiiluxation nach aussen, 

6. vollkommene Seitenluxation nach innen (?), 

7. unvollkommene Seitenluxation nach aussen, 

8. unvollkommene Seitenluxation nach innen, 

9. unvollkommene Luxation nach vorn, 
10. vollkommene Luxation nach vom ohne Bruch nebst der Mai- 

aonaeuve'scben Varietät, (Umdrehung der Luxation) 
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11. Tollkommene Luxation Dach Tom mit Bruch des Olecranon, 

12. divergente Luxation. 

Die exacte Diagnose der diesen verschiedenen Typen der Luzatjon 
zu Grunde liegenden anatomischen Verhältnisse ist zur richtigen Behand- 
lung unerlässlich. Die Formen sind indessen so deutlich ausgeprägt, dass 
ein Missgriff hei gehöriger Aufmerksamkeit nicht leicht möglich ist- Nur 
die Formen 7 und 8 machen eine Ausnahme, besonders No. 8, wo wegen 
der minder prägnanten Charaktere der Luxation, zumal bei Kindern, ein 
Verkennen oder eine Verwechselung leichter möglich ist, daher wir die 
incompleten Seiteniuxationen einer besonders autmerksamen Beachtung 
empfehlen- 

Complicationen und Prognose. 

§. 64. Mit Ausnahme der incompleten Seiteniuxationen sind 
die Luxationen des EÜeobogengelenkes immer mit einem mehr oder 
weniger bedeutenden Biutextravasat complicirt, welches jedoch in der 
Regel nur die Merkmale der Inspection zu verwischen oder zu mas- 
Uren, sonst aber die Diagnose kaum wesentlich zu erschweren ver- 
. mag. Im Gegentheilc leitet gerade das Vorhandensein des Extravasates 
auf die fttr die Luxation nothwendigen Bänder- und Muskeizerreissungen 
hin. Andererseits kann das Blutextruvasat allerdings auch bloss Resultat 
einer einfachen Coutusion sein, und der Fall kann sich dabei so gestalten, 
dass die Blutgeschwulst seitlich aufsitzend eine luxatiunsähnlicbe Defor- 
mität erzeugen kann. In einem solchen Falle wird eine sorgfältiee Erbe- 
bung der Verhältnisse des Olecranon zu den Condylen und die Prüfung ' 
der vorhandenen FunctionsstÖrung vor Täuschung hüten. Jedenfalls wäre 
ein solcher Irrthum von keinen Folgen, denn ein EinrichtungsverBUch 
würde scbiesslich den Irrthum am sicnersten aufhellen. Charlatane ma- 
chen bekannthch jede Contusion eines Gelenkes zur Verrenkung und da- 
rauf geht das Publikum sehr gern ein. Insofern Contusionen höheren 
Grades eine langwierige FunctionsstÖrung und Ankylose nicht selten zur 
Folge haben, ist eine entschiedene Diagnose und die Vorhersorge der ^fi- 
ter nothwendigen Bekämpfung der vorausgesehenen Steihgkeit räthlich. 
Wie gross auch übrigens das Extravasat sein mag, an und für sich bat 
es im Allgemeinen keine schwere Bedeutung, leb sab Luxationen mit 
Blutunterlaufungen über die ganze Extremität, so dass selbst alle Finger 
schwarz tingirt waren, ohne Zufall heilen, selbst grosse Blutaäcko resorbi- 
ren sich schnell, wenn sie nur nicht durch rasche Zunahme die Ruptur 
eines grösseren Gefässes anzeigen. 

Öcbiimmer als Contusionen ist die Comphcation mit Wunden. Am 
schlimmsten sind Durchreissungen der Haut durch die ausgewiclienen 
Knochen, nicht allein, weil so etwas eine grosse Gewalt voraussetzt, son- 
demhauptsächlich, weil eine penetrirende Geienkwunde an und für sich 
eine schwerere Verletzung bildet als die Luxation selbst. Am häufigsten 
hat man — bei der Luxation nach hinten — ein Durchtreten der Troch- 
lea durch einen Hautriss in der plica cubiti beobachtet. Ein solcher Zu- 
fall ist immer schwer und zuweilen selbst wegen der Schwierigkeit der Re- 
position misslich. Dessen ungeachtet darf man nicht sogleich an die Am- 
putation denken. Es sind mehrere Fälle von completer Ileilung solcher 
anscheinend desperaten Verrenkungen bekannt. Lines der schlimmsten 
Beispiele davon soll später gedacht werden, (p. S-'i,} 

Sind die Wunden mit Zerreissung oder Verletzung grösserer GefUsse, 
namentlich der art. hracbialis, compudrt, dann freihch ist die Prognose 
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höchst ungünstig. Doch ist selbst da, bei der grossen Leichtigkeit des 
CoUateralkreisIaufes nach UnterbinduDg des Stamm gefäsBes, nicht absolut 
zu verzweifeln. Durch die Luxation selbst wu-d die Brachialis nicht leicht 
zerrissen, eher geschieht das dem n. mcdianua oder ulnaris — ein natür- 
lich sehr schlimmer Zulall, dem Paralyse und Beeinträchtigung der Nu- 
tritioD des Armes folgt. Indessen lehrt die Elrfahrung, dass Nerven und , 
Geisse in der Regel, fast immer, selbst bei den comphcirtesten Verren- 
kungen, schadlos davon kommen. Man erkennt die Ruptur der Brachia- 
lis (oder eines ihrer ersten Aeste) an dem steigenden Extravasat und ao 
der Pulslosigkeit am Carpua. Die Würdigung einer so schlitnmen Com- 
plication ist oft äusserst schwierig, und erfordert die sorgfältigste Ver- 
gleichung sämmthcher Verhältnisse um niclit voreilig zur Amputation zu 
greifen, die nur im äussersten FaUe geboten ist. 

Complicationen mit FracLuren des Olecranon, der Uioa, des Radius, 
des proc. coronddes, des einen oder des anderen Condjls etc., sind nicht 
gar seilen und trüben die Prognose nur bezüglich der Schwierigkeit und 
längeren Dauer der Heilung. Letztere kann dabei allerdings theilweise 
gehindert, unvollkommen werden, indem die der Fractur wegen angezeigte 
iängere Ruhe des Gelenkes oder die Callusbildung selbst Ankylose zur 
Folge haben kann. 

Was die einzelnen Formen der Luxation betrifft, so sind selbstver- 
Btändlich die incorapleten Formen günstiger als die completen. Doch 
gilt diesa nicht gauK von den incompleten Seiten luxationen, die gegen 
alle Krwartung schlimmer sind, als die vollkommenen Luxationen nach 
hinten, insofern sie viel schwieriger einzurichten sind, und uneingerichtet 
ein« FuuclionsBtorung zurücklassen, die einer Besserung kaum tähig ist 
— Die Luxation nach vorn und die divergirende Luxation ist wegen der 
dabei vorausgesetzten schweren Zerreissungen schlimmer als alle übrigen. 
Insbesondere ist die vordere Luxation mit Fractur des Olecranon wegen 
der Schwierigkeit der Anheilung des letzteren sehr ungünstig. Nocbmisa- 
Ucher ist die divergirende Luxation wegen der dabei nothvendigen gros- 
sen Zerreissungen. Dessen ungeachtet iut auch hier complete Heilung er- 
zielt worden. 

Einrichtung der Luxation des Ellenbogens. 

§. ö5. Die Einrichtung frischer Luxationen des Ellenbogengelenkes 
ist in der Regel nicht schwer, ura eo weniger, je bedeutender dabei der 
Bandapparat zerrissen und somit das Gelenk selbst gelockert ist. Es reicht 
in der überwiegenden Mehrzahl, der vorkommenden Fälle eine Extension, 
d. h. ein Zug am Vorderarme bei fixirtem Humerus, nebst einem ent- 
sprechenden Drucke auf die dislocirten Knochen, zur Reduction hin. Je 
geringer dagegen der Kapsel- und Bänderriss ist, je straffer die dislocirten 
Knochenenden an einander gehalten und in einander verhakt sind, je län- 
ger die Luxation besteht uud je ungünstiger die Muskeln verzogea, ge- 
spannt oder gar interponirt erscheinen, desto schwieriger wird die Eio- 
nchtung, und es sind Fäilff vorgekommen, wo sie selbst sehr kundigen 
Händen misslungen. Klan muss sich den Mechanismus der Luxation und 
die anatomische Disposition derselben richtig vorstellen, um bei jedem 
einzelnen Falle die wahre rationelle Methode zu treffen; mit Gewalt rich- 
tet man nichts aus, riskirt vielmehr, nur Unheil zn stiften. 

1) Die unvollkommene Luxation beider Vorderarm- 
tnochen nach hinten dürfte sich — so glaube ich — am leichtesten 
durch unmittelbaren Druck auf das hervorstehende Olecranon nach ab- 
r. Pitli« n. BiUroth, Cbimrgie. 20.17. 1. Ablh. 2. HefL 





und vorwärts, bei möglichst lockerer Haltung der Extremität, in der Sä- 
tenlage des Kranken ausführen lassen. Bei empfindlichen, indocilen oder 
oder widerspenstigen Kranken, die einer ruhigen lockeren Haltung nicht 
fähig sind, wäre die Narcose rathsam. 

Im Falle unerwarteter Schwierigkeit, wird eine geringe Dorsal- 
fiexion, durch Schiefstellung des an die Trochlea gestenunten Kronenfo^^ 
Satzes, daa Vorstossen der Ülna (und mit ihr auch des Radius ) vermitteln. 

So denke ich mir wenigstens die Sache, denn ich habe das Unglück, 
diese, nach Malgaigne allerhäufigste, Luxation aus eigener Anschauung 
nicht zu kennnen Der fragUche Fall von dem General, der sich diese 
Luxation durch eine sclileudenide Bewegung des Armes selbst eingerichtet 
hat, könnte zum Versuche der Nachahmung einladen ; es ist dies in der 
That nichts anderes, als rasche Dorsalflexion mit spontanem Vorwärtsglai- 
ten des EronenfortsatzcB. 
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Vollkommene Luxation nach hinten. 






Wenn die Extension mit direktem Drucke auf das Olecranon 1 , 

den Radius nach ab- und vorwärts und nachherige Flexion nicht zum 
Ziele führt, so ist liier wieder die Dorsalllexion, bis zum Heraustretendes 
proc coronoides aus der fossa olecrani, und dann Extension und Beugung, 
Unter Druck auf die Vorderarmknoehen nach vorwärts, am Platze. Es han- 
delt sich hier vorzüglich darum, den Kapselriss vorn klaffend zu macben, 
damit die Trochlea in denselben zurücktreten köime; — bei blosser Ex- 
tension scheitert die Einrichtung vorzugsweise an der Interposition der 
Kapsel. Dies gilt besonders von den beiden seitlichen hinteren Luzfttw- 
nen, wo sich ausserdem die Sehne des biceps und des brachialis intemos 
interponiren können, ein unüberwindliches Hiuderniss der Reposition, Die- 
sen Interpnsitionen kann nicht anders, als durch Roser's rationeile Me- 
thode der Dorsalüexion, abgeholfen werden. 

Die gelungene Einrichtung wird häufig durch ein mehr weniger lau- 
tes Einschnappen des proc. coronoid. über die glatte Trochleafiäche, im- 
mer aber dadurch bestätigt, dass sich das Gelenk sofort glatt und an- 
standslos bis zum spitzen Winkel beugen tässt. Cooper räth mit Recht, 
auf diese spitzwinkelige Beugung Nachdruck zu legen und sie in den 
.ersten Tagen zu erhalten, um einem bei laxem Gelenke leicht möglichen 
Rückfall^ der Luxation vorzubeugen. Dieser Autor empfiehlt zur Einrich- 
tung der hinteren Luxation eine forcirte Beugung über das im EUenbuee 
angestemmte Knie, oder um einen gefütterten Pfosten, als ob man me 
Ulna um denselben herum winden wollte. Das Kunststück geHngt manch- 
mal, aber es ist irrationell und scheitert gewiss in allen schwierigen Fal- 
len, wo es sich uin Auswickelung der Interposition handelt. 

3) Vollkommene Seitenluxation. 

Diese sind, nach meiner Erfahrung, immer leicht einzurichten und 
zwar gaiw einfach durch Extension, Supination und Seitendrück. 

Ganz anders verhält es sich dagegen mit den I 

4) unvollkommenen Seiten luxationen. 

Diese setzen der Reduction die gi'össten Schwierigkeiten entgegen, 
nod namentlich die seitliche innere lässt sich selbst bei Kindern nur 
durch eine sehr starke und prolongirte Extension überwinden, so dass ich 
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glaube, dasB bei Erwachsenen, wenn bei diesen die Luxation überhaupt 
vorkommen sollte, die Extension gar nicht reussiren könnte. Die Ulna 
ist hier mittelst ihrer beiden Fortsätze, namentlich des proc. coronoides, 
Bo innig und fest mit der Trochlea verzahnt, dass eine ausreichende Lüf- 
tung beider von eiuander um so weniger möglich ist, als die 
angerisseneu Seitenbänder und wahrscheinlich auch die nur theilweise ge- 
eprenate Kapsel jeder dahin zielenden Bewegung sehr energisch widerstehen. 

Und doch muss — bei der Extension — der Kronenfortsatz minde- 
stens Vi Zoll herab, oder, bei einer hebeiförmigen Abhebung, mindestens 
'/i Zoll vorwärts bewegt werden, um über den Rand der Trochlea, an de- 
ren Seitenfläche er sich feststemmt, hinüber auf seinen Platz gelangen zu 
könneo. Da die von der vorderen Fläche der Epitrochlea senkrecht auf- 
steigende Wand der Trochlea oben am höchsten, unten am niedrigsten 
ist, so muss die Spitze des procesaus coronoides jedenfalls bis zum unte- 
ren Rande der Epitrochlea oder eigenthch etwas unter denselben hervor- 
gebracht werden, um über den hier niedrigsten Trocldearrand hinüberge- 
hebelt werden zu können. Man muss daher die Extension aufs Aeus- 
serste treiben und dann durch eine supinireude Bewegung und Adduction 
des Vorderarmes — Exaggeration der bereits bestehenden Radialconvexi- 
tät des Gelenkes — den Kronenfortsatz nach vom und radialwärts abzu- 
hebein suchen, um dessen Spitze bei der sodann gemachten Flexion auf 
die Mitte der Trochlea hinüber zu leiten. Die besagte Ulnarincurvation 
(Adductionj ist desshalb nothwendig, um den Radiuskopf, der sich in der 
Capitulotrocblear rinne stemmt, vom Capitulum ahzuhebeu und dessen 
seitliches Ausweichen zu ermöglichen. Eben desshalb muss auch die Ex- 
tension in der Adductionsrichtung der Vordei-armknochen gemacht werden. 

Man möchte wohl denken, dass bei solchen Schwierigkeiten der Ex- 
tension lieber gleich von voraliinein die Dorsalflexion angezeigt wäre, die 
viel geeigneter ist, den Kronenfortsatz hebelartig au» seiner vertieften 
Einhakung herab- und vorwärts zu bringen und über den Trochlcarrand 
hinüber zu heben. Die Argumentation ist ganz riclitig, und ich habe sie, 
als die erste Extension scheiterte, sofort in Anwendung gebracht. Allein 
da scheiterte ich wieder, die Dorsalflexion war aus derselben Ursache, 
weiche der Extension widerstand, nicht zu bewerkstelligen, ich hätte den 
Widerstand der Kapsel und der Seiteubänder erst überwinden müssen, 
und dazu fehlte mir der Muth, ich kehrte deshalb zur Extension zu- 
rück, die erst beim dritten Versuch zum Ziele führte. 

Nach diesem einzigen Beispiele glaube ich schhesseu zu dürfen, dass 
eise nur wenige Tage alte Luxation dieser Art und namentlich bei einem 
etwas älteren und kräftigen ludividuum durch Extension nicht einzurich- 
ten wäre, dass man vielmehr gezwungen sein würde, die Dorsalflexion 
zu forciren, d. h. die partielle Bänderzerreissuug zu vollenden, mit 
einem Worte: die unvollkommene Luxation in eine vollkommene zu ver- 
wandeln, um auf diese Weise mittelbar zur Einrichtung zu gelangen. 

Die incomplete äussere Seitenluxation hat mir bei wei- 
tem nicht so viel Schwierigkeit gemacht, in allen 3 Fällen Hess sich die- 
selbe durch massige Extension und kräftigen Seitendrock auf die Vorder- 
armknochen (ulnarwärts) ziemlich leicht reduciren. Der, Widerstand ist 
hier ein viel geringerer, da dem processus coronoides nur der sehr nied- 
rige, runde, glatte äussere Rand der Trochlea, und dem Radius, sowie dem 
üiecrauon, gar nichts im Wege steht, 

5) Luxation nach vorn. 
Die Reduction der incompleten Form muss sich leicht machen lassen 



durch eine Flexionsbewegung und Dtnck auf die Ulna von Tom nadi 
hinten- Bei der conipleten Luxation mag die starke Zeireissung der 
Weichtheile die Reduction, — sei es durch starke Extension und direkten 
Druck der Ulna nach hinten, sei es durch starke Flesion des Gelenkea 
und Zurückschiebung des schief zur Trochlea gestellten Olecranon — sehr 
begünstigen. 

Die Reposition der mit fractura olecrani complicirten Luxation kann 

far keine Scnwierigkeit haben, wohl aber deren Erhaltung, da natürlich 
ie des Einfallshakens beraubte Ulna sehr leicht wieder nach vom fällt 
Um sie daran zu hindern, muss ein genauer CompressivTerband in ge- 
streckter Lage des Armes gemacht werden, Antiphlogose ist nicht nöthig, 
die exacte Einwickelung wird sie mehr als ersetzen. 

()) Die divergirende Luxation der Vorderarmknochen 
kann selbstverstaniiiichnur durch Extension eingerichtet werden, während 
dem man vorn den Radiuskopf, rückwärts das Olecranon direkt abwärts 
drücken kann. Die dabei woul immer beträchtliche Zerrcissung schliesst 
alle Sciiwierigkeiten der Einrichtung aus. Auch hier ist die unmittel- 
bare, genaueste Einwickelung und t-chienenunterstützung durchaus noth- 
wendig. 

Diese Regel gilt übrigens für alle Luxationen. Man muss sorgen, 
dass die eingerichteten Knochen längere Zeit, mindestens 8 -— 14 Tage, 
ruhig und sicher beisammen bleiben und durch zufallige Bewegungen nicht 
wieder auseinander gerathen können. Wo die Tendenz zur Wiederluxa- 
tion gross ist, mag es rathsani sein, aus Vorsicht die ersten '6 — 5 Tage 
das Gelenk spitzwinkelig gebogen zu halten. Doch ist diese Lage un- 
bequem und wird nicht vertragen. Sie hat ferner die wesentliche 
Unzukömmichkeit , die circulare Einwickelung der Extremität zu er- 
schweren, und die Circulation zu hemmen. 

Die Entwickelung ist nichtallein zur sicheren Erhaltung der Coaptatitm 
sondern auch zur Verhütung traumatischer Entzündung, die bei schweroi 
Luxationen immerzu gewärtigen wäre, höchst wichtig. Mein Verfahren 
ist dabei folgendes. Die Extremität wird im recliten Winkel gebogen und 
von zwei Assistenten unterstützt. In dieser Lage wickle ich sie von den 
Fingern an ganz exact mit nassen feinen 2 Z(ül breiten Callicostreifen 
ein — bis zum Deltoides hinauf. Die Streifen müssen besonders das Ge- 
lenk auf das exacteste — ohne Falten — nmschliessen. Hierauf folgt 
eine ebenso gemachte Einwickelung mit 4 Zoll breiten Strefen gummir- 
ter Watte. Darüber wird nun eine äussere lange und eine innere kurze 
schmale Winkelschiene aus feinem Pappendeckel gelegt und mit einer 
Rollbinde befestigt. Dies gewährt, bei aller Bequemlichkeit und Leich- 
tigkeit, einen sicheren Halt und Schutz der Extremität, und der Patient 
kann sie — wenn er sitzen oder herumgehen will — bequem in der 
Schlinge tragen. Entzündung oder sonstige Zufälle hat man nicht zu be- 
sorgen. Die Schmerzen hören, sofern nur der Verband exact angelegt 
ist, sofort auf, das Extravasat resorbirt sich schcell und der dadurch ge- 
lockerte Verband muss deshalb am 3 — .^ Tage abgenommen und erneuert 
werden. Vom 8, Tage an macht man beim Wechsel des Verbandes sanfte 
Bewegungen, und es versteht sich von seihst, dass man jedesmal dabei den 
richtigen Stand des Gelenkes controlirt. — Wenn die Einrichtung etwas 
spät geschah, und bereits entzündliches Exsudat hinzu getreten ist, so ist 
auch da keine speziell antiphlogis^tische Behandlung, naraentlch keine 
Kälte, nöthig, die Compression ist hier das einzige Antiphlogisticum. Wie 
schätzbar und wohithätig diese einfache Methode ist, lernt man erst an 
Fällen, wo man sie nicht oder nicht vollkommen genug anwenden kann : 
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bei Complicationen mit grossen Wunden und Excoriationen, die einen täg- 
lichen oder .noch häufigeren Verband erfordern. Hier kömmt es trotz Eis 
und sonstiger Antiphlogose immer zu unangenehmen Zufällen, Oedem, InSl- 
tfation, Gelenksentzünduns etc. Wo ea daher nur angeht, lege ich trotz 
der Complicationen meinen Verband an und nehme mir lieber die Mühe, 
ihn nach umständen alltäglich zu erneuern, um nur die Wohlthat der 
Compression nicht zu entbehren. Auch der Gyps- oder Seutin'sche Ver- 
band — bivaivulaer und gefenstert eingerichtet — entspricht diesen 
Zwecken, doch ist er, bei schweren Complicationen, z, B, profuser Eite- 
rung, eben nicht weniger umständlich. Man kann sich in solchen schwe- 
ren Fällen einer Winkelschiene, allenfalls einer Schwebevorrichtung, Re- 
sectioDsschiene etc. bedienen, welche das Gelenk frei und den nothwendi- 
gen topischen Mitteln, wie z. B. der Irrigation, zugängig lässt. 

Dies sind die wichtigsten Mittel bei schweren Complicationen, wo- 
runter penetrirende Gelenkwunden und Verletzung grosser Gefäsae und 
Nerven am bedenklichsten sind. Diese letzteren wurden sonst unbedenk- 
lich als Amputationsanzeige erklärt. Der folgende Fall zeigt, dass auch 
unter den schwersten Umständen der Arm noch erhalten werden könne. 

Complicirte Luxation des Ellenbogens, mit Durchtreten des 

Processus cubitalia dnrch die Haut, Quetschung und Necro- 

sirunng der Art. und Vena brachialis. Heilung. 

Ein 12jähriger zarter Knabe, A. Zeman, wurde am 9. October 1851 
in die prager Klinik eingebracht, nachdem er vom 2. Stock auf die Gasse 
herabgefallen war. Der rechte Arm bot ein abschreckendes Bild einer 
completen Luxation des Ellenbogens nach hinten. Ulna und Radius stan- 
den hinten hervor, hoch hinaufgerückt , vorn im Ellenbuga lag der ganze 
pruceasuB cubitahs huraeri, sammt den beiden Condylen — frei und nackt 
mose, durch eine schiefe Hautwunde hervorgetreten, die den Humerus über 
dem Gelenktheile fest umscbloaa. — Die Reduction wurde sofort vorge- 
nommen und gelang vollständig, ohne dass es nothwendig ward, wie ea 
anfangs schien, die Hautwunde zu erweitem. Die Wunde verlief schief 
Ton oben und aussen nach unten und innen und war 3Zoli lang, so dass 
i Zoll über, 1 Zoll unter die plica cnbi fielen. Die Art. und Vena bra- 
ohialis, sowie die Vena mediana, lagen frei präparirt vor, jedoch nicht 
«errissen, der n. medianna koimte nicht gesehen werden. Der Knabe war 
etwas anämisch, doch fand keine weitere Blutung statt; Radialpuls schwach 
SU fühlen, — Die Wunde wurde durch 4 Knopfhefte vereinigt und der 
^anze Arm mit nassen Bindenstreifen, Watte und 2 Pappschienen einge- 
wickelt, der Arm im stumpfen Winkel gebogen auf ein Spreukissen gelegt. 
Am nächsten Tage wurde der Verband erneuert. Die Wunde war, bis 
auf eme erbsengrosse Oeffnung in der Mitte überall hnear vereinigt; das 
Gelenk gut gefonnt, sehr wenig geschwollen. Neuer Verband, von nun 
an, wegen starkem Wundsecret, täglich erneuert. Der Knabe, am ersten 
Tage sehr wild und unruliig, wird in der zweiten Nacht schon ruhiger, 
wimmert dann sehr viel, beruhigt sich aber jedesmal nach erneuertem 
Verbände; dritten, vierten Tag Phlebitis der Cephaüca, Oedem bis zur 
Axilla, Fieberpuls 120. In der fünften Nacht plötzüch eine heftige Blu- 
tung, gestillt durch Ausräumen des Coaenlum und neuen Verband. — 
Acid, Hallen. — (i. — 8. Tag. Phlebitis gent zurück, Armgeschwulst lallt 
laacb ab, die Wunde eitert massiger, die Arterie und Vene liegt wie ein 
•chwarzer Strang im Grunde derselben, AUgemeinbefiuden gut, Appetit. — 
10. Tag. Der graue Beschlag der Wunde stösst sich ab B&mmt den necro- 
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Birten GefaBSstücken, ohne Blutung. Die Eiterung massig. — Kein Pols 
am Carpus. Schlaf und Appetit gut. — Der Knabe ist lustig und er- 
holt sicn. 15. Tag. Das Oedem am Oberarme ist abgefallen, daeegen 
zeigt sich eine tiefe Eitertnfiltration am Vorderarme, längs des radial, ex- 
tern., und die Wunde wird abermals livid. 

16. Tag. EröflEnung des Abscesses, Entleerung toü circa 7 unc. 
Eiter. — Darauf rasche Besserung; — lebhafte Granulation der Wnnde. 
18. Tag. Radialpuls wieder fühlbar. 

2ü- Tag. Das bisherige Wohlbefinden durch einige Froetanfälle un- 
terbrochen, die dem Chinin wichen. — Der Kranke wird aber von Jetzt 
an schwächer, die Anämie tritt, unter abermaliger Vermehrung der Eite- 
rung, stärker hervor. Erst in der 8. Woche findet endlich eine solide, 
constante Besserung statt, die Wunde heilt bis auf eine kleine Fistelöff- 
nung am inneren Condyl. Der Knabe erholt sich endlich vollständig und 

Gewinnt wieder ein blühendes Aussehen. Der Arm ist etwas abgemagert, 
as Ellenbogengelenk im stumpfen Winkel gebogen, ankylotisch, nur einer 
kleinen Beugung bis zum Winkel von 100 Graden fähig, Ausstreckung 
und Pro - und bupination unmöglich. Uebrigena hat das Gelenk seine 
normale Form, und die Functionen derHand sind vollkommen frei. Nach 
10 Wochen heilte auch die kleine Fistel zu, und der sonst ganz gesunde 
Knabe wurde mit 'der Weisung, die Gelenkbeugungen zu üben, entlaseen. 
J. C. Petit erzählt einen ähnlichen jedoch minder acliweren Fall, 
ohne Betheiligung der grossen Gefässe, welcher in 6 Wochen heilte. Man 
sieht aus solchen Beispielen, dass man sich nicht scheuen dürfe, die aus- 
getretenen Knochen zu reponiren und trotz der complicirten Gelenkver- 
letzung die Heilung anzustreben. — Bei nicht zu beendigender Verät«- 
rung des Gelenkes wäre übrigens, bevor man sich zur Amputation ent- 
schliesst, immer vorerst die Frage der etwa möghchen Resection zu erledigeo. 

§. 66. Veraltete Luxationen des EUenbogengelenkes sind nur inner- 
halb dererstenzwei Monate, ^ und selbst da nicht immer, und nicht gefahr- 
los — zu reponiren. In einem Falle gelang mir die Einrichtung nach 6, 
in einem anderen noch nach 10 Wochen, aber erst nach vielen vergeb- 
lichen Versuchen endlich mittelst des Flaschenzuees , und es folgte eine 
heftige Reaction, die zwar schliesslich glückhch ablief, aber doch die Ge- 
fährlichkeit solcher Späteinrichtungen sattsam illustrirte. Zuweilen läast 
sich die Luxation schon nach 4 Wochen nicht mehr einrichten , und es 
ist besser, abzustehen, als eine zu grosse Gewalt zu wagen. Die Inflexions- 
methode (Umknickung des Gelenkes nach hinten oder nach der Seite) ist 
dabei im Allgemeinen der forcirten Extension vorzuziehen, die letztere 
darf nur nach vorangegangenen Beugungsversuchen, die wenigstens eine 
Lockerung des Gelentes zu Wege gebracht haben müssen, an die Reihe 
kommen. Die Spannung der Nerven und Gefässe und der Haut im Ellen- 
buge muss bei dem Manoevre auf das sorgfältigste controlh-t werden. 

Isolirte Laxation der Ulna. 

§. 67. Diese ist bisher nur als incomplete Luxation nach hinten be- 
obachtet und zuerst durch Sedillot richtig beschrieben worden. A. Coo- 
per beschreibt zwar ein Präparat, das diese Luxation als complet er- 
weisen soll, doch stand dabei der Radiu^ an der hinteren Fläche des 
Epicondyls, und gehört somit der Fall gar nicht hieher, sondern stellt 
ganz einfach eine complete Luxation beider Vorderarmknnchen nach hin- 
ten dar. Die innige Verbindung und Nachbarschaft des Radius mit der 
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Ulna mächt es begreiflich, dass die isolirte Luxation derUlna selten Tor- 
kömmt, indem sie ganz besoDdere VerhältDiese der luxirendeu Gevalt 
voraussetKt. Diese mag direct oder indirect wirken , immer muss sie die 
Ulna allein , mit AusschtusG des Radius treffen, oder wenigstens auf die- 
sen nicht verrückend einwirken, wie z- B. ein directer Stuss oder Schlag 
auf den oberen Theil der Ulna von vom nach liinten, bei gestrecktem 
Anne, oder ein Auffallen auf die eminentia hypothenar, wobei der Hume- 
rus durch den fallenden Stamm nach ab-, em- und vorwärts getrieben, 
und eine Art Radiodorsalflexion des Gelenkes erzeugt wird. Ich sah 1850 
einen merkwürdigen Fall dieser Luxation bei einem 6jährigen Mädchen, 
der den Mechanismus dieser seltenen Luxation sehr anschaulich erläutert. 
Das Kind spielte mit ihrem kleinen Bruder um die Wette der Kraft, wo- 
bei es galt, den offenen Thürfliigei in entgegengesetzter Richtung zu be- 
wegen. Das Mädchen stand an der Wand — der Knabe an der Schwellen- 
seite, beide stemmten sich mit beiden Händen daran und drückten ein- 
ander entgegen. Der stärkere Knabe drängte die Schwester bald bis an 
die Wand, wodurch sie eine Zeit lang im Vortbeil war, indem sie den 
Rücken und den linken Oberann stützen und so kräftiger widerstehen 
konnte. In diesem Momente sprangen zwei andere Kinder dem Knaben 
zu Hufe und alle drei drückten mit vereinter Kraft gegen das zwischen 
Thiir und Mauer eingeklemmte Mädchen. Da knikte plötzlich unter kra- 
chendem Geräusch dessen linker Arm zusammen, und ich fand, bald dar- 
auf, das deutlichste Bild der Luxation der Ulna nach hinten. Der kleine 
muskelschwache Ann war fast gestreckt, der Vorderarm in gerader Flucht 
mit dem Oberarme, ja sogar ein wenig uEnarwärts convergirend, die plica 
cubiti etwas gewölbt, durch die vorgedrängte Trochlea, rückwärts das 
Olecranon sehr stark hervorragend, aber kaum etwas höher stehend, das 
Ellenbogengelenk bedeutend dicker, aber nicht breiter, Radiuskopf am 
normalen Platze, bei Pronation und Supination, die nur wenig beschränkt 
waren, sehr deutlich lühlbar, — fast gar keine Anschwellung der Weich- 
iheile, — aber sehr heftiger Schmerz beim geringsten Beugungsversuche. 
Die Charaktere der isohrten Luxation der Ulna nach hinten waren 
BO deutlich und unverkennbar, dass sie als Prototyp der Verletzung die- 
■nen können. Insbesondere ist die charakteristische Stellung des Vorder- 
armes, mit leichter Convergenz nach innen, also die gänzliche Verwischung 
ttes liadialninkels , so dass die Radialseite des Gelenkes eher etwas con- 
Tfix erschien, »und dann die sehr starke Prominenz des Olecranon nach 
-hinten, als Charakter der incompleten Luxation, mit Feststemmung des 
Jfironenfortsatzes an die hintere Rollenfläche, — hervorzuheben. 

Die Reduction w;ar bei dem mageren schwachen Kindchen und bei 
[der Frische der Luxation sehr leicht. Icii fasste mit der linken Hand den 
HumeruB über den Condylen, mit der rechten den Vorderarm in der Mitte, 
ao dass Daumen und Finger vorzugsweise die Ulna comprimirten , supi- 
nirte etwas und extendirle in etwas abducirender Richtung, bis zum An- 
■&ng einer leichten Dorsalflexion. In diesem Momunte fühlte ich deutlich 
-die Lüftung des proc, coronoides. der beim Nachlassen des Zuges plötz- 
Jich unter schnalzendem Geräusch über die Trochlea ghtt. Augenolick- 
•lich schwand aller Schmerz und die Kleine konnte sofort das Gelenk an- 
«tandsloB flectiren. Ich liess sie aus Vorsicht den Arm 8 Tage lang in der 
-Üittela tragen, es erfolgte — ohne weitere ßehandhing — nicht der ge- 
;^gste Zufall. 

i Die Luxation erfolgte hier offenbar durch directen Druck auf die 
«Ulna, aber in paralleler Richtung, mit ilirer Achse vom carpus aufwärts 
-und rückwärts gegen den Ellenbogen. Das Kind stand iu dem Winkel 
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zwiBchen Thür und Wand, der linke Arm also nächst der Thürangel, Atx 
rechte nach aussen frei. Mit dem Rücken und mit der linken Schulter 
an die gerade Mauer gelehnt und mit beiden Händen gegen die Thfir 
drückend mu&ste sie den huken Ellenbogen stärker beugen nnd konnte 
sie die Thür nicht mit voller Hand sondern nur mit dem Ulnarrande der- 
selben drücken. Der Gegendruck wirkte demnach de facto fast ganz nnr 
auf den linken Arm, und speciell nur auf die Ulna, dieselbe gerade nach 
rückwärts drängend, während die an der Mauer gestützte Schulter ihr 
Zurückweichen liinderte. Dadurch musste der procesaus cubitalis humeri 
vermöge seiner schiefen Stellung nach vorn abwärts und einwärts gedrängt 
werden, so dass der Druck und Gegendruck auf den vorderen inneren 
Theil der Kapsel und das Ug. later. mtern. fielen. Der Ris8 des letzteren 
ermöglichte schliesslich das Rückwärtsausweichen der Ulna, oder das Vor- 
treten der Trocblea über den processus coronoides, in dem Momente, als 
der letztere von Jener durch seitliche ümknickung des Vorderarmes (Ra- 
dialflexion in Folge der plötzlichen Verkleinen^ng des Thürwandwinkels) 
abgehebelt wurde. Dieser Mechanismus erklärt auch das Verbleiben dos 
Radius an seinem Platze; denn bei der seitlichen Ümknickung des Vor- 
derarmes wurde der Radiuskopf nur stärker gegen das Capitulum humeri 
angedrückt und diente als Hypomochlion zur Abbebelung der Ulna. 

Es ist wahrscheinlich, dass dabei die Ulnoradial Verbindung intact 
bleibt, wenigstens bei der incompleten Ulnarluxation, welche das ligam. 
annulare wohl gestattet. Die Resistenz dieses Bandes, der chorda trans- 
versalis und des ligam. inteross. erklärt übrigens die beschränkte Aus- 
weichung der Ulna und macht die Existenz der completen Luxation on- 
wahrscheinlich , deren Zustandekommen die Zerreissuiig aller genansten 
Verbindungen voraussetzt. 

Die Diagnose dieser Luxation ist v, ohl immer leicht, selbst bei eini- 
ger Geschwulst würde sie immer die charakteristische Stellung des Unter- 
armes veiTathen. In dieser Beziehung bat sie grosse Aehnlichkeit mit 
der incompleten inneren Seitenluxaüon beider Vorderarinknochen (§. 6(0, 
Ton der sie jedoch durch den starken Vorsprung des Olecranon und dorui 
den unverrUckten Stand des Radiuskopfes leicht zu unterscheiden ist. 

Die Prognose ist gut, vorausgesetzt, dass die Reduction richtig ge- 
schieht, die bei Erwachsenen, musculösen Personen ihre Schwierigkeiten 
haben mag, wie die genannte incomplete Seitenluxation. Mau wird sie 
aber bei frischen Fällen gewiss immer überwinden, wenn man nach dem 
obigen Beispiele die Extension mit leichter Dorsal- und Radiaiflexion ver- 
bindet. Bei grossem Widerstände dürfte die letztere mittelst des aussen 
am Gelenke augestemmten Knie's (Streubel) erleichtert werden. Se- 
dillot ist die Einrichtung noch nach 6 Wochen gelungen. 

Isolirte Luxation des Radius. 

§. 68. Diese Luxation kömmt namentlich bei Kindern ziemlich häufig 
vor, obwohl sie, noch von Petit geläugnet, erst im 19. Jahrhundert sicher- 
gestellt wurde. Ursachen derselben sind theils directe Gewalt, Druck, 
Schlag, Fall auf den Ellenbogen — theils indirecte, Fall auf die Palmar- 
oder Dorsalfläche der Hand , bei ausgestrecktem oder massig gebogenem 
Arme. Bei Kindern unter 6 Jahren kann schon ein rascher Zug am Car- 
pua, — wenn man sie z. B. am Fallen hindern oder über ein Hindernies, 
eine Grube etc., hinweg&chwingen will — die Luxation erzeugen, und zwar 
weniger durch den Zug an und für sich, als durch die dabei leicht er- 
zeugte Torsion der Extremität 
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Die LnxatJon geschieht in 3 HichtunRen : 

a) nach hinten, BO dass sich der nadiuskopf hinter den Epicon- 
dy! fiteilt. Der Vorderarm ist dabei in Vjertelbeuguog, in Mittelpronation; 
die Beugung kann bis zu 80 Grad, unter Schmerzen, vermehrt werden, 
Streckung und Supination unmöglich. Der Radialrand des Vorderarmes 
um 3 — ö Linien verkürzt. Unter dem scharf tastbaren Epicondyl fehlt der 
Radiuskopf, an dessen Stelle ist eine Vertiefung, dagegen iäsat sich der 
Eadiuskopf hinter dem Epicondyl als ein runder, mit dem Radius beweg- 
licher Vorsprung, neben dem Olecranon, sehen und tasten. — Die Dia- 
gnose ist bei BO deutlichen Symptomen nicht zu verfehlen. Nothwendige 
Bedingung der Luxation ist Zerreissung des ligam. annulare und der vor- 
deren äusseren Kapselwand, dem capitulum humeri gegenüber. 

Diese Luxation lässt sich in der Regel leicht einrichten, selbst nach 
mehreren Wochen und zeigt keine Neigung zur Recidiven. Die Reduc- 
tion wird durch Eztension und Supination bewerkstelligt, unter Nachhilfe 
directen Druckes auf den Radiuskopf ; — sie erfolgt meist unter hörbarem 
GeräuBcb. Ich sah von dieser Luxation 4 Fälle bei Kindern und 3 bei 
Erwachsenen, im canzen ö Fälle, wovon 2 veraltet. Die Ursache war in 
einem einzigen Falle ganz sichergestellt, bei einer Magd von 31 Jahren, 
die mit einem schweren Korh auf dem Rücken rücklings auf die Dorsal- 
fiäche der stark äectirten Hand fiel, wobei der Stoss wabrscheinhch vor- 
zugsweise das Carpalende des Radius traf. 

b) Nach vorn. 

Die Luxation des Radiuskopfes nach vom, über das Capitulum hu- 
meri, ist mir dagegen, obwohl sie häufiger sein soll, nur 2mal vorgekom- 
men, einmal als veraltet, bei einem Mädchen von 10 Jahren, und einmal 
frisch und incomplet, bei einem Knaben von 2 Jahren. — Die meisten 
Beispiele dieser Luxation in der Literatur beziehen sich auf Erwachsene. 
A. Cooper, Villaume, Collier, Michaux haben genau constatirte 
Fälle beschrieben; besonders lehrreich ist aber ein Fall von Hilton aus 
dem Guyhospital , wegen der genauen anatomischen Details , die durch 3 
Abbildungen veranschaulicht sind. Der Radiuskopf stand an der vorderen 
Fläche des Humerus in der Fovea anterior minor, zwischen Supinator lon- 
gUB und Biceps, und drängte hier die verdünnte Kapsel, die Aponeuroae 
und Haut so sehr hervor, dass hiedurcb in der plica cubiti ein sicht- 
barer Knochenv Ursprung gebildet wurde. Als Grund der missglückten 
Reduction dieser Verrenkung gibt Hilton die Spannung des Jigam. into- 
rosseum au , dessen hinteres Bündei selbst an dem aller Muskeln beraub- 
ten Präparate der Herabziebung des Radiuskopfes einen unüberwindhchen 
■Widerstand setzte. 

Waa die Aeüologie betrifft, so entsteht die vordere Luxation dos 
Radius viel leichter, als die vorige, durch directe Gewalt, einen den Ra- 
diuskopf von rückwärts treffenden Druck oder Stoss, Fall auf den Ellen- 
bogen etc. oder in Folge eines beide Vorderarmknochen von hintenher 
treffenden Stosses , bei gestrecktem und fixirtem Arme. Wird dabei die 

(Clna gebrochen und nach vorn getrieben, so muss der mit ihr verbundene 
Radius mitgehen , und die Verschiebung (Verkürzung) der gebrocheuen 
Ulua begünstigt das Aufwärtssteigen de« Radius (Roser). Ausserdem 
scheint, nach StreubeTs classischer Darstellung, forcirte Prouation des 
gebeugten Vorderarmes geeignet, den Radiuskopf nach vorn und oben 
über die eminentia capitata zu verrücken , während die entgegengesetzten 
Bewegungen (forcirte Supination und Extension) dessen Luxation nach 

ti bewirken kann. 
Die Symptome der vorderen Liuation des Radiuskopfes sind weniger 
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deutlich, nnd daber die Diagnose minder sicher als bei der hinteren 
Luxation. Der Vorderann ist in Viertelbeugung, pronirt. läsBt sich höch- 
stens bis zum rechten Winkel beugen und weder strecken noch aupiniren. 
Beim Beugungs versuche fühlt und hört man das Anstosaen des Radius- 
kopfes an den Humenis über dem Capitulum. — Unter dem Epicopdyl 
der frei hervorragt, fehlt der Radiuskopf, und kann bei mageren Pereo- 
nen vorne aussen über der plica cubiti, neben der BicepBsehne, unter dem 
etwas emporgewölbten Supinator longus, gefühlt werden. Bei fetten und 
musculöaeu Individuen, besonders bei Kindern, macht jedoch die überlie- 
gende Supinatorengruppe oder eine gleichzeitige B)utgeschwulst an dieser 
Steile, das Durchtasten sehr unsicher, und man muss sich an die übrieen 
Zeichen und das Gesammtverhältniss halten, um die Diagnose festzustellen. 
Bei der s. g. unvollkommenen Luxation des Radius nach 
vorn, die nach Malgaigne die häufigste von allen und besonders bei 
kleinen Kindern häufig vorkommen soll, ist das Köpfeben des Radius gar 
nicht aufzufinden , indem bloss der vordere Rand oder höchstens die vor- 
dere Hälfte desselben das Capitulum verlassen bat und daher nur eine 
f igeringe Hervorraguug bildet, die der Finger durch die Muskeln hindurch 
I nicht wahrzunehmen vermag. Dessen ungeachtet wird die Luxation nicht 
ta läugnen sein, sobald die übrigen Zeichen der Luxation constatirt vor- 
liegen : Fehlen des Badiusköpfchens am normalen Platze, statt dessen eine 
seichte Depression unter dem schärfer vorstehenden Epicondyl , grÖssereB 
Abstehen des Supinator longus und der Radialmiiskeln, lebhafter Schmerz 
und besonders der harte feste Widerstand gegen die Flexion. In dieeem 
Falle ist schon das Fehlen des Radiuskopfes an allen Stellen, wo er ge- 
fühlt werden könnte, (unter, neben oder hinter dem Epicondyl) ein zwin- 
gendes Argument für seine Dislocation nach vorn. So war es bei einem 
mir im November 1864 vom Prof. v. Patruban in der Klinik vorgest^- 
ten 2jährigen Kinda Dasselbe war 3 Tage vorher auf beide Ellenbogen 
gefallen und beschädigte beide anscheinend gleich. Prof. v. Patruban £»- 
gnosticirte eine beiderseitige symmetrische Luxation des Radius. Rechts 
gelang ihm die Reduction leicht, mit sogleicher Herstellung der Bewe- 
gung; links blieb aber Schmerz und behinderte Beweglichkeit zurück. 
Ich fand nun, am 3. Tage nach der Verletzung, alle Zeichen der vorderen 
Luxation, nur war ich durchaus ausser Stande vom das Köpfchen des 
Radios zu finden, obwohl der Arm mager, zart und gar nicht geschwollen 
war. Den grössten Werth hatte unter solchen Umständen die Unmög- 
lichkeit der Beugung, die auch in der Narkose bestehen blieb. 
Auf diesen Cmstand hin stellte ich die Diagnose der incompleten Luxa- 
tion nach vorn und machte die Reductionsbewegung — Supination und 
Extension, — worauf sogleich die volle Beugung möglich wurde. 

Die incomplete Luxation des Radius nach vorn hat dalier, für meine 
Ueberzeugung wenigstens, ihre volle Berechtigung, und ich glaube sowohl 
an ihre Häutigkeit hei Kindern, als an deren häufiges Uobersehen, da 
einerseits die zu dieser Luxation hinreichenden Pronationsverdrehungen 
der Kinderarme gewiss häufig vorkommen, anderseits das Bild der Luxa- 
tion ein ausserordentlich undeutliches ist, dessen Erkenntniss ein scharfes 
Examen des Kundigen erfordert. Häutig mag überdies die Reduction vMi 
selbst oder zufällig erfolgen, und selbst wenn dies nicht geschieht, mag 
sich die anfängliche Functionsstörung später allmälig grösstentheils ver- 
■ lieren, so dass auch ein späteres Erkennen der Verletzung nicht zu Staude 
kömmt. — Die Verletzung ist übrigens eine geringe, zumal bei Kindern, 
insofern die sehr beschränkte Dislocation weder eiuf Ruptur der Kapsel 
noch des ligam. annulare erfordert, wie dies bei der completen Luxation 
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Toransgesetzt wird. Dafiir hat sie den Uebelstand leichteren RecidiTirer», 

den sie mit der eompleten Luxation nach vorne theilt. 

Die Einrichtung ist in der Regel leicht, vorausgesetzt, dass man den 
Mechanismus ihrer Entstehung richtig auffasEt. Bei der eompleten Lu- 
xation wird eine supinirende Extension mit localem Druck aui den fühl- 
baren Radiuskopf, bei der incomplelen wohl immer schon die alleinige 
Sapination zum Ziele führen. Um die Retention zu erhalten, ist es rath- 
sam , die Extremität in der Extension zu handagireu und mindestens 8 
bis 10 Tage unbeweglich zu holten. Auch räth man, den Radiuskopf 
mittelst emer aufgelegten pelottenartig geballten Compresse an seinem 
Platze zu fixiren; dessen ungeachtet wird man laut Erfahrung die Wieder- 
kehr der Luxation nie sicher verhüten können. Allzu langes Festhalten 
des (lelenkes in der gestreckten oder comprimirten Lage hat überdies 
die Gefahr der Ankylose gegen sich. 

§. 69. An diese vordere Verrenkung des Radius schliesse ich eine 
1851 genau beobachtete Verletzung an, die ich disjunctive Luxation 
des Capitulum humeri nennen möchte. Ich setze die Notiz meines 
Journals, wie ich sie im October 1S51 niedergeschrieben, unverändert an. 

Ein zartes, mageres, sonst gesundes Mädchen aus Colin, l> Jahre 
alt, — fiel vom Bette herab, auf den linken Ellenbogen, — darauf grosse 
Blutgeschwulst bis zum Carpus herab, starke Anschwellung des Gelenkes 
und »Entzündung.« — Behandlung als blosse Gontusion. Nach 4 Wochen 
war die Geschwulst nach Aussage der Mutter grösstentheils abgefallen^ 
und der Rest schwand allmälig complet, worauf die Kleine ihren Arm 
wieder brauchen konnte. Der behandelnde Arzt fand nun eine nussgrosse 
Knochengeschwulst im Ellenbuge und führte mir das Kind, R Monate 
nach der Verletzung, zu. — ßh fand beide Arme — wenn in massiger 
Beugung — gleich aussehend, ma^er, aber sonst nichts besonderes zeigend. 
Das linke Ellenbogengelenk lässt sich aber sehr leicht übermässig strecken, 
bis zur Dorsaläeiion von 100 Graden. In dieser Stellung ragt in der 
plica cubiti ein wallnussgrosser , kugeliger , harter , unempfindlicher 
Knochenvorsprung unter der Haut hervor, so dass man seine obere Con- 
vexität bequem betasten und umgreifen kann. Dieser Vorspmng ent- 
spricht der Stelle des nach vom luxirten Radiuskopfes , übertrifft aber 
den normalen Radiuskopf an Grösse und an «kugeliger Massen (soll heis- 
sen: ist dafür zu gross und obenber zu convex). Bei Pronations- und Su- 
pinationsbewegungen, die ganz ungenirt vor sich gehen, folgt der Knochen- 
vorsprung den Bewegungen des Radius, wenn gleich etwas weniger exact, 
als auf der anderen Seite. — Das Kind konnte das überstreckte Gelenk 
schnell und geläufig beugen, bis zum spitzen Winkel, gerade so wie 
am rechten Arme. Bei dieser Flexion verschwand der kugelige 
Vorsprung, und alle Verhältnisse der Knochenenden, die ganze (Kon- 
figuration des Gelenkes erschien normal. Ich erklärte mir diesen son- 
derbaren Fall durch Lostrennung der eminentia capitata von der Diaphyse 
des Humerus , von der Trochlea und vom Epicondylus , und Dislocation 
des so isolirten Epiphysenstückes nach vom in die plica cubiti , wodurch 
die Fossa pro olecrano vertiefter, geräumiger, und die Dorsalllexion er- 
möglicht wurde. 

Gegen die Annahme einer blossen vorderen Radiusluxation, womit 
der Fall allerdings die grösste Aehnlichkeit hat , spricht die Grösse und 
obere kugelige Rundung des Knochen vorsprunges, hauptsächlich aber die 
freie spitzwinkelige Beugung und Supination, sowie das völlige Verschwin- 
den de« Vorsprunges bei der Beugung. Ich sehe mich daher genöthigt, 
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die isolirte Disjunction des Capitulum humeri und eine articulirende Ab- 
glättong der 1 reimungsflächen bei UDgetrennter aber ankylosirter Ver- 
oindung mit der Geleokdelle des Radius aDZunehmeo. 

Was die Dorsalflexion betrifft, so habe ich eine solche und zwar 
nahe bis zum rechten Winkel , mehrmals nach geheilter Disjunction der 
eanzen Epiphyse des Humerus beobachtet. Ein eminentes Beispiel davon 
not ein Student, den ich 1852 an Phimosia operirte. Derselbe erlitt als 
Kind die be&agte disjuncttve Fractur, welche mit einer etwas schiefen 
Stellung der Epiphyse so glücklich heilte, daas das Gelenk die oorniaJe 
Function erlangte, bis auf die Extension, welche Patient selbst fast tun 
90 Grad nach rückwärts übertreiben konnte, so dass ihm Dorsal- und Vo- 
larflexion beinahe gleich geläufig war, ein höchst frappanter Anblick, zu- 
mal dabei die Ernährung des Armes, dessen Muskelkraft und Gebrauchs- 
fähigkeit keinen Eintrag zu leiden schien. (Sonst ist die DoraalfiexibiHtät 
immer auf Kosten der Kraft des Armes ausgebildet). Mit einer solchen 
Epiphysenfractur ist der obige Fall nicht zu verwechseln, denn bei dieser 
ragt die ganze Epiphyse, Trochlea und Rotula, abnorm hervor, während 
in jenem Falle die Trochlea an ihrem normalen Platze und in richtigein 
Verhältnisse zur Uina und zur Diapbyse des Humerus stand. 

c) Luxation des Radiuskopfes nach aussen (auf die äussere 
Fläche des Epicondyls). 

S. 70. Diese Luxation entBteht vorzugsweise durch eine zunächst 
die Uliia treffende, sie radialwärts treibende Gewalt und ist deshalb mei- 
stens mit Fractur der ülna complicirt. Indessen zeugen Gerdy und 
Nelaton auch für die Existenz der Luxation ohne diese Fractur, und ich 
selbst sah ein Beispiel davon bei einem Mädchen von ü Jahren , welches 
auf dem Boden schlafend von der schweren dicken Hausoiagd mit der 
Ferse in den ausgestreckten und supinirten Arm getreten wurde. Mit Ul- 
narfractur habe ich dagegen 3 Fälle beobachtet, darunter eine Doppel- 
luxation bei einem SOjähngen Zwerge. Derselbe fiel als Kind von 5 Jah- 
ren die Kellerstiege herab und zog sich eine symmetrische Verletzung bei- 
der Ellenbogen zu, die ihn, wie es scheint, wenig genirte, da er erst nach 
25 Jahren, wegen eines neuen Sturzes auf den rechten Eilenbogen, Hilfe 
suchte. — Die beiden sehr mageren Extremitäten waren am EUenbogea- 
gelenke gleich deformirt; beide Radiusköpfe standen sehr deulhch über 
und neben dem Epicondyl hervor. Die \ orderarme waren in Mittelpro- 
nation und gestatteten nur eine sehr beschränkte Drehung, die jedoch 
hinreichte, um die Vorsprünge an den Condyleu als Kopfe des Radjus zu 
constatiren. Flexion und Extension des Ellenbogens zwischen »U und 120 
Graden eingeschränkt, aber innerhalb dieser Gränzen ganz geläufig. Die 
linke ülna unterhalb des Olecraoon verdickt — ohne Knickung — liees 
eine schön geheilte Fractur vermuthen; die rechte war gerade an dieser 
Stelle durch einen starken Blutsack maskirt. 

Unzweifelhaft war dagegen die Fractur der Ulna in den übrigen 2 
Fällen. In dem einen, bei einem lOjahrigen Knaben, der im Zimmer aue- 
gÜtt und auf den Ellenbogen stürzte, wurde von einem Wundarzte sogar 
nur die Fractur diagnosticirt und die Luxation des Radius übersehen , da 
eine sehr starke Blutunterlaufung den äusseren Condyl maskirte, während 
die Fractur der ülna durch eine sehr deutliche Einknickung des Knochena 
1 Zoll unter der Epitrochlea in die Augen fiel. Ich sab den Knaben eine 
Stunde nach der Verletzung und fand eine Infraction der ülu^, die mir 
sammt der Contusion die btarrheit und völlige ünbeweglicbkeit des Ge- 



'tufttion dei Radina. 

lenkea nicht genug erklärte; eine nähere Untersuchung fiihrte mich hald 
auf die Luxtition des Radius, dessen Kopf sich in dem BlutsBcke am äua- 
aeren Condyl endlich ganz gut äilden hess. Durch eine kräftige Exten- 
sion und Druck auf den Radiuskopf von oben her wurde der letztere auf 
Beinen normalen Platz gebracht und die Knickung der Ulna grösstentheils 
ausgeglichen, so dass binnen 4 Wochen vollkommene Heilung ohne die 

feringste Functionsstörung und Deformität erfolgte. Die Fracturstelle 
er Ulna war nur durch eine unbedeuteade Verdickung angedeutet, welche 
den Rest der Knickung ausglich. 

Der zweite Fall betraf ein achtjähriges Mädchen, das von einer Lei- 
ter auf den Ellenbogen gefallen war. Krachen und lebhafter Schmerz im 
Uelenke, das gleich darauf stark angeschwollen und augillirt erschien, be- 
kundete die erlittene Verletzung, die ein Wundarzt als blosse Contusion 
bebandelte. Nach 9 Monaten kam das Kind in die Prager Klinik (Mai 
1850.) Das linke Ellenhogengeienk war deform, breiter, der Supinator 
longus über eine wallnussgrosse harte, runde, seitlich am Epicondyl auf- 
sitzende Erhabenheit emporgewölbt, der bintera Ulnarrand winkelig ein- 
febogen, das Olecranon nach hinten stärker liervorrngend: — Beugung 
es Gelenkes bis zu 5(t Graden, Streckung bis zur Dorsalflexion von 120 
Graden leicht und schmerzlos gestattet. Pronation frei, Supination sehr 
beschränkt. Bei dieser Drehbewegung drehte sich die obige Erhabenheit 
am äusseren Condyl mit und erwies sich als Kopf des Radius. Verfolgte 
man die Ulna vom Olecranon herab, so fand man etwa 2 Zoll unterhalb 
des letzteren eine ziemlich ncharfe Knickung dieses Knochens mit gegen 
den Radius gerichteter Winketspitze und umschriebener Callusbildung. 
Der obere Theil der Ulna hatte in Folge dessen eine schiefe Stellung ge- 
gen den Humerus, so dass die Spitze des Olecranon selbst bei completer 
Extension frei nach hinten hervorstand, und erst bei der erwähnten Dor- 
salflexion in die hintere Grube eingriff. Alle angegebenen Momente waren 
bei der grossen Magerkeit und Muskelschwäcbe der Extremität sehr deut- 
lich ausgesprochen. Die angeführten Bewegungen geschahen alle glatt 
und schmerzfrei, nur energielos, und gegen diese Schwäche suchte das 
Mädchen Abhülfe. 

Durch diese Beispiele ist die fragliche Luxation hinlänglich charak- 
terisirt. Die Diagnose ist bei gehöriger Aufmerksamkeit nicht zu verfeh- 
len, doch kann, wie man sieht, einerseits die Fractur der Ulna die Auf- 
merksamkeit ablenken, andererseits ein bedeutendes Blutextravasat den 
Vorsprung des Radius verdecken, wenn man sich bloss auf das Auge ver- 
lässt und die Functionsstörung falsch interpretirt. 

Zu bemerken ist, dass es allerdings Contusionen des EUenbogange- 
lenkes gibt, die einer Verrenkung sehr ähnlich sehen, und wo die Aus- 
schliessung von Fractur und Luxation nnehr Zeit in Anspruch nimmt alfl 
die Constatining einer bestehenden. 

Die Einrichtung der seitlichen Verrenkung des Radius wird, so lange 
sie frisch ist, wohl immer durch mehr oder weniger starke Extension mit 
Depression des bequem angreifbaren Kopfes zu erreichen sein. Die gleich- 
zeitige Fractur der Ulna limdert nicht die Extension, erfordert sie viel- 
mehr mit. Nach gelungener Reduction muss, des Bruches wegen, der 
Arm im stumpfen Winkel bandagirt und 14 Tage ruhig gehalten wer- 
den, worauf man vorsichtig Bewegungen wacht um Ankylose zu verhüten. — 

Veraltete Luxationen des Radiuskopfes set?en schon nach 4 — 6 Wo- 
chen der Einrichtung einen zu grossen Widerstand entgegen, als dass es 
sich der Mühe und Gefahr lohnte, ilire Reduction zu forciren. Dasselbe 
gilt in noch höherem Grade von der isolirten Luxation der Ulna. 
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Warnen mnss ich imbesoniiere vor derlei Versuchen bei Bkrophulö- 
een Eindem, wo die au sich unbedeutende traumatische Verletzung daa 
Gelenkes leicht eine gefährlicbe Entzündung anfacht Gerade die un- 
scheinbare Luxation des Radiusköpfchens scbeiat vorzugsweise leicht so 
eine Synovitia zu provociren, die bekanntlich eben im Umfange des Ra- 
diuskopfes am häufigsten zu beginnen pflegt. Ist eine solche bereits da, | 
wenn auch durch noch so wenig Exsudat angedeutet, so muss man sich 
ja vor jedem Repoeitiousversuche hüten und alle Sorgfalt nur auf die 
Tilgung des gefänrÜchen Exsudativprocesses verwenden, wozu vor allem 
strenge Ruhe, gleicbmässige Compresslon und Absperrung des Gelenkes | 
nebst den sonst passenden localen und allgemeinen antiskrophulÖeen Hül- 
mitteln erfordert wird. 

d) Luxation des unteren Ulnoradialgelenkes. 

Govrsnd, Über die Luxation des Zwiachenknorpcls des CorpQB auf die Diu*, 
gu. med, 1859 p. 658. (und ita Journal fdr Rinderkrunkheilen 1863. p. 11.) 1 
— Streubel, über die lalache Beurlheiluog gew. unbedeutender VerletiaB- 
gen am Vorderarme der Kinder; Prag. VJÖ. Bd. 70. p. 1. 1 

§. 71, An die Luxationen des Radiuskopfea muas die selten Tor- 
kommende und noch etwas rüthselhafte Verrenkung des unteren (carpa- 
len) Radioulnargelenkes und des dreieckigen Zwischeuknorpels des Hand- 
gelenkea angehängt werden, da diese Luxation laut Goyraud's Beobach- 
tungen mit Luxationen des Radiuskopfes verwechselt werden soll. Die 
Verletzung soll nach Goyrand bei Kindern häufig vorkommen, aber ^t 
immer verkannt werden, indem man den Sitz derselben irrigerweise nii^t 
am Bandgelenke, sondern im Ellenbuge sucht. Die Ursache der Verleti- 
ung ist dieselbe, wie die der Luxationen des Radiuskopfes, nämUch eine 
plötzliche Verdrehung der Hand des Kindes , das mau au der Hand 
itihrt und im Fallen aufhält oder über eine Lacke hinweghebt etc. 
Das Kind empfindet einen heftigen Schmerz im Carpua und verliert die 
Fähigkeit der Pro- und Supination. Daa Handgelenk ist stei fuud gegen 
jeden Versuch einer Bewegung sehr empfindlieh zeigt aber üb igens keine 
auffallende Formveränderung. Dies der Grund, dass man die Verletzung ' 
immer oben, im Ellenhogengelenke, sucht und nutzlose Einrichtungsver- 
suche macht. Goyrand will mehrere solche Fälle, die bereits durch viele 
Hände gegangen waren, beobachtet und dabei eine Dislocation des 
dreieckigen Zwiscbenknorpels des Carpus nach vorn auf die i 
Carpalfläche der Ulna constatirt haben. Durch Extension der Hanfl 
tind einen Druck auf die Dorsaldäche des Handgelenkes soll ihm die Re- 
position oft augenblicklich, zuweilen erst nach wiederholten Versuchen ge- 
glückt sein, so dass der Schmerz augenbhcklicb aufhörte, und das Kind 
von dem Momente an alle Bewegungen frei ausfuhren konnte. Es ist 
nicht einzusehen, wie so die Luxation des Zwischenknorpels, der be- 
kanntlich einerseits zwischen das kleine Seitengelenk der unteren Enden 
der beiden Vorderamdcnochen andererseits in das Carpalgelenk zwischen ' 
Iflna und üs triquetrum eingeschoben ist. — als isolirte Verletzung l 
Platz greifen solle; am Cadaver habe ich mich vergebens bemüht, sie zu 
Wege zu bringen; dagegen gelang sie mir einmal zufällig beim Versuche 
der Dorsalluxation des Carpus, die scheinbar zu Stande kam, sich jedoch 
hintenher als Fractur des untersten Sandes des Radius erwies. Hiebei 
leigte sich der dreieckige Zwischenknorpel vom Ulnarende des Radius 
Tollätändig abgetreimt und nur au dem abgebrochenen proc. styloid. der 



ülna hängend, eo dass hier allerdings dessen Dislocation (auf dieDorsal- 
fläche der ülna) möglich erschien. 

Diese Abreissung des Zwisclienknorpels von dem Knorpel des Radius, 
mit welchem jener ein Continuum bildet, muss als die nothwendige Be- 
dingung der Iraglichen Luxation angesehen werden. Sie mag bei Kin- 
dern, leichter zu Stande kommen und zwar gerade bei dem angefiihrten 
Emporreissen des fallenden Kindes an der niind, wobei diese gewaltsam 
BUpinirt (ulnarwärts gedreht) wird, während das Körpergewicht den Vor- 
derarm gewaltsam pronirt: zwei in entgegengesetzter Richtung wirkende 
Bewegungen, die ganz geeignet sind, das dünne Knorpelblättchen, sei es 
vom Kadius, sei es vom Griffelfortsatz der Ulna (hgam. subcruentum) ab- 
zuri'iäsen. Einmal isolirt, liegt die Verrenkung ganz nahe; nun sollte 
man glauben, es dürfte die Verletzung dann erheblicher sein und sich 
nicht so leichten Kaufes augenblicklich gut machen lassen, wie es Goy- 
rand angibt, nach dessen Beschreibung man wirklich an eine einfache 
Verrenkung des Knorpels glauben müsste, die mir unm^tich scheint. Die 
Siicbe bleibt daher immer noch in Dunkel gehüllt. Dessen ungeachtet 
darf man das Factum der eigenthümlichen Verletzung einer so gewiegten 
Autorität, wie Goyrand, gegenüber und insbesondere der bereits von 
vielen gewichtigen Zeugen bestätigten Thatsache der Reduction entgegen, 
nicht abtäugnen wollen, man muss vielmehr den Wink für vorkommende 
Fälle dankbar benutzen und verwerthen. Bei Erwachsenen ist diese Luxa- 
tion noch nicht beobachtet worden. Dagegen kommt die Luxation des 
unteren Radioulnargelenkes im Gefolge schwerer traumatischer Verletzun- 
gen des CarpUB, namentlich als Compiication der Fractur des unteren En- 
des des Radius, wohl nicht selten vor, ja die letztgenannte Verletzung 
fiihi't diese Complication immer mit sich, so oft sie mit einer erheblichen 
Dislocation des unteren Fragmentes verbunden ist. Das Köpfchen 
dfer Ulna steht dann mehr weniger bedeutend hervor und zeigt eine grös- 
eere Beweglichkeit. In den meisten Fällen steht das freie losgetrennte 
Ulnai'ende dorsalwärts empor oder ulnarwärts heraus; seltener ist ein 
Ausweichen desselben nach der Volarääche des Vorderarmes beobachtet 
worden, und dies wohl nur in Folge eines direkten Stossea , der das Ul- 
n&rende isolirt traf und vorwärts trieb. 

Die Diagnose ist leicht, ebenso läsBt sich die Repositiui. sehr leicht 
durch einfachen Druck bewirken Schwierig und unverlässiich ist dagegen 
die RetentioD am I'latze, die, beim Bruche des Radius, natürlich vor Al- 
lem die exacte Reposition des letzteren voraussetzt und eine bei dieser 
Fractur angegebene Bandage erfordert. 



E. Der Vorderarm. 

I'inilcaii, H£m. aar lea &Bcturea de l'uvuntUrus, Oev. pOBth. II. — Mülgaigiie, 
up, c. — VuBin, gai. nurd. 1833. p. 24. — A. Btrurd, gai. med. 1633. p. 
4U3. ~ Van Mierop, gux. höp. 1844. p. •22i. — Bidurt, juiu-u. de U&l- 
gnigne 1845. p. SOO. — A. L RichLer, KnochenbrÜchc uad die pg. 1. cit. 
Werke. — Hoppe, neuti Theorie der VurBchiebuug der Bi'ucbatflcke etc. 
Rhcmisch. ZtBcb. 1850. Juli. — Marcel, des fractnrus coimninnt. da coude, 
Theae Strsaebg. 1864. 

g. 72, Von den Fracturen der Vorderarmknochen gehören 
die Fractur des Radiuskopfes, des processus coronoides und des Olecranon 
noch dem EUenbogengelenke an, wo ihrer theilweise bereits gedacht wurde, 
jnsofem sie als Complicationen von einer Luxation dieses Gelenkes ein- 




treten. Dieselben kommen jedoch auch selbständig vor und erbeiscben dees- 
h&lb eine besondere Berücksichtigung. Die häufigste dieser I'ractureii ist die 

Fractur des Olecr&non. 

Camper, de fracL patell. It olecrao. Hogae 17SB. — Sheldon^ Esb. od tneX. 
oi the patell. and tlie olecrun. London 17SÜ. — Ouverne^, op. cit. — 
Campiomont, thcs, inaug. Paria en XI. — Thierry, idem, Puris <en XIU. 
.1. K. Böttcher, Auaw. des. ctiir. Verbandes, Berlin 1795. - Desautt, chir. 
Nachl. Bd. I. Thl. 11. p. 29. — Wardenburg, ZuatiUe xu Desaull'a Bemer- 
kungen Über den Bruch dea OEecr. ibid. — Feiler, über den Bruch deeOle- 
cranun, Sulzbach 1811. — A. Cooper, op. c. — Kicliter, op. e. Atliu> — 
AlcoDck, pract. obeerv. an th« pstella and olecran. LoniIünl823. — Ame»- 
burv, Lond. med. Keposiiory, Journ. v. GrKl'e a. VVattber B<l. 8. 1. — 
eaB*quicr, gat bAp. 1639. p. 190. — Blandin, gnz. h&p. 184G. — Hai- 
gaigne, rruct, 18511. — Rigaud, Vollkommen vereinigte fractura otecrani, 
rev. m£d. chir. 1850. Jan. — Uoatel, Über l'ruct. olecrunl & proc. coronoid. 
gai. med. 1863. 

§. 73. Die Fractur des Oleranon ist immer die Folge einer directen 
Gewalt meist eines Falles auf den Ellenbogen, seltener eines anderweilieeo 
directen Stossea (Hufscblages etc.); daher immer mit einer bedeutenaeo 
ContusioD verbuD-den, die leicht eine schwere traumatische Entzüadung 
des Gelenkes nachsieb üieht Der Bruch ist selten longitudinal , häuGeer 
quer, oder auch eplittrig, sterniormig. Die grösste Bedeutung hat der 
Querbruch, tbeils wegen der bedeutenden Functionsstörung , die er er- 
zeugt, theils wegen der Schwierigkeit der Heilung, die eigene Massnahme, 
erfordert. Das obere Fragment wird durch den Triceps in die Höhe ge- 
zogen und die Contractur dieses Muskels unterhält ein schwer zu über- 
windendes Klaffen der Fraclnr auf '/i — 1 — l'/i Zoll, je nach dem Grade 
der gleichzeitigen Zerreisaung der Endfasern dos Muskels, wovon imms 
mehrere noch in Verbindung mit der Ulna bleiben. 

Die Diagnose ist leicht , die eclatante Ursache der Verletzung, die 
dem Auge und Finger gleich zugänglichen Fragmente des Ulecranon, wo- 
von das obere beweghch am Triceps hangt, der Hiatus zwischen beiden, 
die schwere Functionsstörung — Unmöglichkeit oder wesentliche Beschrän- 
kung der Extension des (ielenkes — sind nicht zu verkennen. Nur ein 
sehr starkes 'Blutextravasat oder, bei bereits längerer Dauer der Verletz- 
ung, hinzugetretene traumatische Gelenksentzündung vermag die Unter- 
suchung und die Diagnose zu erschweren. In diesem Falle wird es auch 
räthhch sein, sich vorläuhg auf die Bekämpfung der traumatischen Ent- 
zünduDg — durch Ruhe, kalte Umschläge, bequeme Lagerung und Unter- 
stützung des Gliedes in massiger Beugung etc. — zu beschränken, bis ein 
NachlasB der Schwellung und traumatischen Reizung eine sichere Unter- 
suchung gestattet. — Bei frischer Verletzung und entschiedener Diagnose 
wird aber eine sofortige Bandngirung mit regulärer Einwickelnng der 

finzeii Extremität mit nassen schmalen leineuen Zirkelbinden, von den 
ingern an bis zur Schulter, dem Zwecke besser entsprechen, sie wird der 
gefürchteten Gelenksentzündung vorbeugen, die Resorption des Extrava- 
sates fördern, ~ die Coutractur des Triceps beschwichtigen, und unter 
Einem die Annäherung der Fragmente und ihr ruhiges Beisammen bleiben 
wesentlich erleichtem und vermitteln. Zu letzterem Zwecke wird die Binde 
um das in einen sehr stumpfen Winkel (von circa liiO — 170 Graden) ge- 
beugte Gelenk in (S Touren so herumgeführt, dass die Gänge das herab- 
gezogene Fragment hufeisenförmig umfassen und fixiren. Die Touren müs- 
sen recht dient gehen, sich wenigstens zur Hälfte decken, und, um das 
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Abgleiten zu yerhindern, an den ümscblagstellen mit Kleister fizirt wer- 
den. Ist die ganze Extremität bis zur Scbulter hinauf in der Art einge- 
wickelt, so wird eine concave mit Watte gepolsterte Schiene an die Bug- 
seite gelegt, und mit einer Flanellbinde befestigt, um das Gelenk abzu- 
sperren und jede Bewegung der Fragmente zu verhüten. Nach Abnahme 
der Geschwulst wird der gelockerte Verband abgenommen und nach allen- 
üallsiger Correction der Stellung des rebellisch abweichenden oberen Frag- 
mentes, mit derselben Sorgfalt Mrieder angelegt.l"^ Später kann die Fixirung 
des Fragmentes mittelst schmaler Heftpnasterstreifen, die das Ellenbogen- 
gelenk panzerarti^ umfassen, bewirkt, und erst über diesen Panzer die 
allgemeine Zirkelbinde sammt Schiene und Watte angelegt werden. We- 
gen der nothwendig fast gestreckten Lage der Extremität muss der Pa- 
tient liegen und jene auf einem Kissen neben sich halten. Die Hcdluns 
erfordert wenigstens 4 — 6 Wochen der aufmerksamsten Bandagirung una 
erfolgt dann erst selten zur vollen Befriedigung, d. h. mit vollständiger 
knöcherner Vereinigung und völliger Herstellung der normalen Function. 
Je höher der Bruch (gegen die Spitze zu), je grösser die Muskelzerreis- 
sung und die Abweichung des abgetrennten Dlnarfraffmentes war, desto 
mehr muss man auf eine incomplete, membranöse Veroindung des letzte- 
ren mit dem Schafte der Ulna und demgemäss auf einen mehr oder we- 
niger beschränkten Einfluss des Triceps auf die letztere, gefasst sein. Am 
ehesten erfosgt complete Gallusheilung bei recht tiefer zackiger Abtren- 
nung des ganzen Olecranon, wo das grosse Bruchstück sich sicherer be- 
herrschen lässt, und die dicken Bruchränder der Ossification mehre Fläche 
bieten. Doch wird selbst bei incompleter Heilung der Arm nachträglich 
gut brauchbar. 

Bei complicirter, splitterartiger Fractur des Olecranon wird es haupt- 
sächlich auf oie etwaige penetrirende Verwundung des Gelenkes ankom- 
men, um die Prognose und Behandlung zu bestimmen. Hochgradige Zer- 
trümmerung, wie z. B. bei Schusswunden, wird früher oder später die 
Excision der gesplitterten Knochen (Resection) erfordern. 

Bei arthntischen oder sonst dyscratischen Individuen fulgt leicht auf 
eine scheinbar unbedeutende Verwundung oder Quetschung des Olecranon 
eine bösartige Entzündung des spongiösen Gewebes, die sich auf die Ulna 
herab fortsetzt und, rasch um sich greifend, das Periost, die nachbarlichen 
Muskelscheiden etc. minirt und aller Antifiogose spottend, den ganzen 
Vorderarm sammt der Hand infiltrirt und Monate lang dauert — Des- 
halb ist es rathsam, derlei traumatische, durch einen Fall auf den Ellen- 
bogen erzeugte, Verletzungen des Olecranon- immer als ernst und schwer 
aufzufassen und sofort der strengsten sedativen Behandlung zu un- 
terziehen. 



Fractur des K'ronenfortsatzes der Ulna. 

Combes Brassard, M6m. snlla frattura dell' apoph. coron. Milane 1811. — 
A. Cooper, Traet. on disl. & fract Lond. 1822. — Kühn holz, Frorp. Notisea 
1826. Bd. 14. — Bland in, Lädc. franc. 1845. No. 82. — Lorinser, Zts. d. 
Ges. d. Aerzte Wiens 7. Jhrg. p. 7. — Zeis, über die Fract des proc. co- 
ron. etc. Dresden 1859* — Lotzbeck,die Fract. des proc. coronoidens der 
Ulna. München 1865. — M outet, 1. c. 

§. 74. Die isolirte Fractur des processus coronoides ulnae kommt 
begreiflicher Weise sehr selten vor, doch sind seit A. Cooper 12 con- 
statirte Beobachtungen davon verzeichnet Fast alle sind durch Fall auf 

V. Fitha n. Billroth, Chirurgie. Bd. IT. L Abth. 2. Heft 7 




V. Ptth*, 

die ausgestreckte Hand entatanden, also unter Umstäsdeu. die eine Laxa- 
tion des Kllenbogengelenkcs nacli hinten zu. erzeugen, geeignet waren. 

Weiio bei einem solchen Falle Arm und Vorderarm vertikal auf ain- 
ander steben, so dass der Stoss derTrochlea humeri unter recbt«m Win- 
kel den Kronenfortsatz trifft, so ist das Abbrechen des letzteren wohl be- 
freifiich. Patient empfindet und hört im Momente des Falles ein lautes, 
Öchst schmerzhaftes Krachen, das Olecraoon weicht bei Streckung dn 
Ellenbogens nach hinten heraus, tritt aber hei der leicht möglichen, weaar 
gleich schmerzhaften Beugung wieder in die normaJeLa^e zurück, — und 
der abgebrochene Fortsatz lässt sich im Elleubuge als ein harter beweg- 
licher Körper fublen. 

- Die Diagnose mag, unter solchen Umständen, im Anfange, nicht 
schwer sein, später jedoch kann eine starke Anschwellung des Gelenkei, 
Blutunterlaufun g ttnd Schmerz die Orientiruug wesentlich erschweren. 
Uebrigens wird zu dem Durchfühlen des Fragmentes im Ellenbuge immer 
ein femer Finger erfordert. Die Prognose ist insofern miealicli, als ea 
kaum gelingen dürfte, das kleine abgebrochene Knochenstück der Bnichr 
basis ordentlich zu adaptiren und daran unTerrückt festzuhalten, zwei iw 
desideria, die man durcn eine noch so künstliche Testudo schwerlich wird 
erfüllen können. Man begnügt sich also mit einer einfachen, das Gelenk in 
bequemer Flexion fixirenden Bandage — einer hinteren und vorderen 
Winkelschiene von Pappe — mit emer weichen Pelotte im Ellenbugeh 
Rollbinde und Mitela, — oder allenfalls mit dem Seutin'schen Vei^ 
bände , der eine noch bequemere Auskunft bietet. Von 
Woche an müssen passive Bewegungen gemacht werden, um Ajiky]q| 
verhüten. 

Fracturen der Dlna, 

§. 75. Häufiger sind die Brüche der Diaphyse der Ulna. Wir ge- 
dachten schon der Fractur nahe unter der Basis olecrani, als CompUca- 
tion der Luxation des Radiuskopfes nach aussen. Seltener ist die Fractur 
des unteren, wenngleich dünneren, Tbeües, die nicht leicht anders, als 
durch einen direkten , die Ulna allein von der Seite treffenden, Schlag 
oder Hieb, selten durch einen Fall auf die Ülnarseite, oder allenfalls 
durch üeberdrehung, z. B. beim Wäschausringen, (Hamilton), gescha- 
hen kann. 

Die Diagnose ist durch die einwirkende Gewalt, die meist sonst 
deutliche Spuren (Excoriation, Sugillation) hinterlässt, sowie durch die 
Winkelstellung und Beweglichkeit der Fragmente deutlich. Das untere Frag- 
ment wird durch den Pronator quadratus einwärtsgezogen, und der Vor- 
derarm zeigt an dieser Stelle eine Knickung. Functionsstörung nicht 
gross ; keine oder unbedeutende Verkürzung. Der Bruch heilt bei einfacher 
Bandagirung und Kühe binnen drei Wochen , sobald es nur gelingt, 
die Fragmente gehörig zusammenzubringen , durch unmittelbare Re- 
duction und Einlegen einer graduirten Compresse zwischen 
und Ulna. 
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Ponteaa, Oev poaili. — CoUcs, ou frecturc of Ihe radiu», EHiubgL, meJ. aurg. 
jorn. 1814. — Dupuytreu. Leg, erat. T. L p. HO. — Go^raiid, gaz. mij. 
16S-J. p. 661 und Journ. bbdom. 1636. Fevr. — Didaj, arcb. gia ie37.toia. 
13. — DusmcniJ, gai. hAp. 1841. Dcb. — Velpeuu, g&z, böp. 1893. p. 37. 
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— Voillemier, Arch. g6ii. 1842. p. 26. — Hubtier, arch. gen. t 20. — 
Philippeaux, du trait des fract. de rextrem. infer. du radius d'apr^s Bon- 
net de Lyon, bullet de therap. Murs. 1850. — Bnscb, über die Fr. des rad. 
in Virchow's Arch. 1868. Septbr. — 0. Lecomte, de la fract indir. de rex- 
trem. infer. du radius, Arch. g6n. 1860— -61. — Jarjavay, du mode de re- 
duction et «fn roainüen des fragments de la fr^ct. de Textr. infer. du radius, 
bulkt. therap. 1865. Juli. — Li n hart, über den Bruch der unteren Epiphyse 
des Radius, Wünbnrg Zts. VIT. p. 1. — Drake, über die indir, Brüche des 
Radius, prager VJS. Bd. 82. p. 1. 

§. 76. unter ähnlichen umständen, wie bei der ülna kann auch die 
isolirte Fractur des Badius, an seinem oberen Ende oder in seiner Länge 
bis zum unteren Viertel, zu Stande kommen. Je näher dem Capitulum, 
desto undeutlicher ist der Bruch, dagegen sind die Symptome senr deut- 
lich beim Bruche in der Mitte, wo immer eine unverkennbare Dislocation 
und Deformität besteht, indem das obere^ Fragment durch den pronator 
teres, das untere durch den pronator quadratus, beherrscht und, wenigstens das 
letztere, ulnarwärts verzogen wird. Eine sdiiefe Fractur kann auf diese 
Weise leicht in die ungünstige Situation des Beitens gebracht, und die 
Reduction erschwert werden. Noch ungünstiger ist eine gesplitterte Frac- 
tur, wobei ein Zwischenstück des Knochens nekrosirt oder sofort verloren 
seht, wie z. B. bei Schussfracturen. Ist die dadurch entstandene Lücke 
bedeutend, so dass sich die Fragmente nicht berühren können, (wogender 
Integrität der Ulna), so bleibt unfehlbar eine Pseudarthrose zurücK, der 
nur durch Besection beider Knochen abgeholfen werden könnte. Dasselbe 
gilt natürlich auch von einem gleichen isolirten Bruche der ülna. üebri- 
gens gesteitten die einfachen isolirten Brüche des Radiuskörpers eine 
gute rrognose und ihre Behandlung und Heilfrist unterscheidet sich nicht 
von jenen der Uka. 

Fractur des unteren Endes des Badius. 

§. 77. Eine viel grössere Wichtigkeit hat der Bruch des unteren 
Endes des Badius, welcher, ungeachtet hier der Knochen am dicksten ist, 
viel häufiger vorkömmt, ja eine der häufiRsten Fracturen bUdet und meh- 
rere Eigenthümlichkeiten besitzt, die auf Diagnose und Behandlung von 
grossem Einflüsse sind. 

Der Badius, der vom Capitulum an bis nahe an sein unteres Ende 
einen sehr dünnen Böhrenknochen bildet, gewinnt in der Nähe des Garpus 
ein so beträchtliches Volumen, dass er hier mit seiner leicht concaven ue- 
lenkflädie den ganzen convexen Kopf der Handwurzel umfasst und der 
alleinige Träger des Carpalgelenkes wird, an dem sich das dünne und 
höher stehende Ulnarende nicht betheiligt. Daraus folg;t, dass der Ba- 
dius Stösse, weldie die Handwurzel treffen, zu pariren hat, wie dies z. B. 
bei einem Falle auf die flache Hand geschieht. Die allerdings ansehn- 
iche Dicke des Knochens wird durch die vorwaltende spongiöse Substanz 
und dünne Gorticalschichte , die , zumal im höheren Alter, eine grössere 
Brüchigkeit bedingen, — ausserdem aber noch durch die hier vorhandene 
Epiphysenlinie, die sich bis zum 10. Jahre erhält, wesentlich abgeschwächt 
Da nun, beim Fallen, der Körper in den meisten Fällen durch den vor^e- 
schleuderten Arm mit der Fiachhand aufgefangen wird, so ergibt sich 
daraus leicht die Häufig^keit des fraglichen Badialbruches. Mit sehr we- 
nigen Ausnahmen geschieht das AuniEJlen immer auf die Flachhand, die 
daoei hyperextendirt oder besser dorsalflectirt wird. Der Stoss des fal- 
lenden Rumpfes wird längs des starr . extendirten Armes in das untere 
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Ende des Eadius und die Handwurzel geleitet, und hier, als dem Ende der 
ganzen Stütze, concentrirt sich die ganze Gewalt, die den Radius in den 
Boden treibt. 

Die Gewalt — sollte man meinen — müsste die Flandwurzelkno- 
chen zertrümmern oder den liadius von dem Handwurzelkopfe losreissen 
und luxiren, und doch geschieht in der llegel weder das Eine noch das 
Andere; sondern thalsäcliÜcli fast immer ist die Fractur des Radius, nahe 
über dem Gelenke, das ein2ige Ergebniss des gewaltigen Stosses. Die 
Erklärung dieses merkwürdigen Factums hat, wie uns dünkt, O. Le- 
comte am befriedigendslen geliefert und durch Ubergenügende Experi- 
mente erhärtet. 

Die Handwurzelentzieht sich der Gewalt durch die grosse Elastici- 
tät, die ihr ihre vielfachen Gelenke und die über sie gespannten Flexoren- 
sehuen verleihen; das Wegglciten des Radius über den Handwurzetkopf 
wird aber durch ein mächtiges Band, das ligam. carporadiale volare ver- 
hindert, welches bei der for^irten Dursalflexion der Hand den ganzen 
Stoss auflangen rauas. Zu fest, um selbst zu reissen, reisst es den Kno- 
chen aus, in dem es wurzelt und somit stellt sich unsere Fractnr eigent- 
lich als ein Abriss oder Ausriss des Radius dar, und diese Entstehunga- 
weise erklärt auch die fast paradoxe Localität des Bruches, der, wenn 
man sich ihn durch Knickung, Verbiegung, erzeugt vorstellen wollte, in 
der convexen Mitte des Knochens — an seiner dünnsten Stelle — enol- 
gen müsste. 

Der Bruch geschieht thatsächlich immer ganz nahe am Carpus, 2 — 3 
Centimetor über dem processus styloid., und ist entweder quer oder 
I schief, nicht selten zackig oder muschelig. Bei Rindern bis zum 8. Jahre 
I l^egt der Knochen gerade in der Epiphysenlinie auszureissen. Die Dislo* 
cation der Fragmente ist zuweilen gering, namentlich bei der geraden 
Fractur, oder bei Verzahnung zackiger Fragmente: am bedeutendsten ist 
sie dei schiefen Fracturen. Die Spitze des unteren Fragmeutes wird in 
den meisten Fällen uhiar- und dorsalwärts getrieben, und treibt das un- 
I twe Ende der UIna heraus, so dass dasselbe mehr weniger auffallend über 
L den Rand der Handwur/el hinaussteht und — wegen gleichzeitiger Ab- 
Freissung der cartilago triquetra eine grössere Bewegjichkeit zeigt. Das 
obere Fragment dagegen wird tlieils durch die Gewalt des Falles, theila 
durch den Zug des pronator quadratus herab, ulnar- und volarwärta ge- 
trieben und bildet an der VnlarflHche des Vorderarmes, 1—2 Qiier&nger 
über dem Carpus, neben der Sehne des Flexor carpi ulnaris, eine mehr 
oder weniger starke, nie ganz fehlende, die darüber laufenden Flexoren- 
sehnen emporhebende , stumpfe Herrorragung , die oft durch eine 
Sugillation maskirt und daher erst bei stärkerem Fingerdruck als ein bar- 
ter Knochenvorsprung erkaunt wird. Indem der pronator quadratus und 
teres das obere Fragment, den losen Schaft des Radius einwärts ziehen, 
wird der ganze Vorderarm pronirt, während die Hand unter dem Einflüsse 
des Brachioradialis (Supinator longus) und der Extensores carpi radiales 
in Supination und Radialflexion gehalten wird. 

■ Alle diese Momente geben zusammen eine sehr charakterische, von 
Weitem leicht erkennbare, Deformität, welche dem kundigen Atige die 
Diagnose beim ersten Blicke entgegenruft, ohne dass man nöthig hat, den 
Kranken viel auszufragen — über Schmerz, Fiinctionsstörung — oder 
ihn mit schmerzhafter Forschung nach abnormer Beweglichkeit, Crepita- 
tion etc. zu plagen. Der Sclmierz ist in der That heftig , die Function 
aufgehoben, der Ki'anke hält die Hand starr in der genannten Position, 
unterstützt den Arm mit dem gesunden und vermeidet ängstJich Jede Be- 
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wegnng. Abnonne Beweglichkeit und Grepitation sind nur bei rüden 
Bewegungsversuchen zu ermitteln und werden erst bei der Einrichtung 
constatirt. Zur Diagnose genügt die charakteristische Haltung der Hand 
in Supination und Adduction bei pronirtem Vorderarme, — der Vorsprung 
an der Volarfläche des Vorderarmendes nächst der Ulna, die dorsale Her- 
Yorragung des unteren Badialendes, wodurch die Handwurzel etwas ver- 
tieft erscneint, — das schroffe Herausstehen des Ulnarendes, und die da- 
durch bedingte grössere Breite des Vorderarmes über dem Carpus. Min- 
der pathognomisch, wenngleich selten fehlend, ist die bezeichnete Blut- 
unterlaufung an der Volarseite über dem Carpus, die, gerade wenn sie 
bedeutend ist, das ganze Bild undeutlicher zu machen, wenigstens die 
Bedeutung des Flexorenvorsprungs abzuschwächen vermag, so dass man 
das Ganze für eine Contusion nalten könnte. Glücklicherweise ist die 
Orientirung nicht schwer; denn gerade bei starkem Blutextravasate ist 
der Enochenvorsprung, das zackige Ende des oberen Fragmentes, welches 
den Pronator durchgestossen hat, uYid daher unter den Beugesehnen ober- 
flächlicher hervorgeü'eten ist, leichter und deutlicher durchzufühlen; und 
die übrigen objectiven Zeichen werden durch die Blutgeschwulst gar nicht 
alterirt. Eher könnte die auffallende Deformation des Carpus für eine 
Luxation des Handgelenkes imponiren, wie es thatsächlich sonst sehr oft 

geschehen ist. Indessen ist nichts seltener, als diese Luxation und schon 
Dupuytren hat es ausgesprochen, dass wohl die meisten, wenn nicht 
alle alten Beobachtungen von Handluxationen auf unsere Fractur zurück- 
zufuhren sein dürften. 

Es gibt keinen häufigeren Irrthum in praxi, als die Verkennung 
dieser Badiusfractur. Nicht allein, dass die Fractur häufig, ia in den 
meisten Fällen, übersehen wird ; man hat oft seine liebe Noth, den Aerz- 
ten das Vorhandensein des Bruches begreiflich zu machen. Die theoreti- 
sche Unkenntniss dieser so häufigen Fractur erklärt das so seltene Vor- 
kommen derselben in der Praxis, und den unverdient üblen Ruf »der 
Hand Verstauchungen« im Volke. Natürlich, so eine Hand Verstauchung 
wird nie curirt, so lange sie als Verstauchung oder Contusion behandelt 
wird. 

Es gibt allerdings Fälle, wo die Diagnose weniger am Tage liegt, 
wo das Uebersehen der Fractur eher zu entschuldigen sein mag. Das 
sind namentlich die Fälle von einfacher, querer Fractur, mit sehr gerin- 

5 er Dislocation und somit auch geringer Deformität. Nun da ist auch 
er Irrthum minder folgenschwer, die Hdlung kann hier leicht, bei blos- 
ser Ruhe, ganz gut zu Stande kommen. Leider wird aber selbst diese 
einfache Bedingung nicht eingehalten, und die Kranken, die Fractur nicht 
ahnend, überlassen sich vorzeitigen Bewegungen, Arbeiter sogar anstren- 
gender Beschäftigung — und dann bleibt die falsche Diagnose nicht un- 
gestraft, die missachtete, anscheinend geringe Verletzung hat die schlimm- 
sten Folgen, traumatische Ostitis, Arthritis, deformen Callus, zum minde- 
sten Ancnylose und bleibende Deformität. 

nichtig erkannt und frühzeitig richtig behandelt, ist dagegen die 
Fractur desiladiusendes keine gefährliche und meist vollkommen heilbare 
Verletzung. Schwierigkeiten der Heilung könnten nur in schwereren Com- 
nlicationen — mit Wunden, Zerreissung der Weichtheile, dyscrasischen 
Nebenkrankheiten etc. — liegen. 

Die Behandlung erfordert eine genaue Einrichtung — bis zum Ver- 
schwinden aller Deformität — und dann eine kunstgemässe Bandagirung 
durch 3—4 Wochen. Je grösser die Schmerzen und die Functionsstörung, 
je intensiver und rascher die Beaction, desto drmgender ist die Erfüllung 
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der beiden Indicationen ; nirgends ist das »Abwarten der Reactiona und 
eine vorläufige »antiphlogistische Behandlung« übler am Platze, als hier. 
Ich sah oft djes verkehrte Treiben, wo unter Tag und Nacht fortgesetzten 
Eisumschlägen die Schmerzen , die SchweUimg , die Hitze , Aufregung etc. 
stetig zunahmen, und alle diese Zufälle sogleich sdiivanden, als endlich 
die Eiuriditung vorgenommen und das Eis durch einen soliden Wattarer- 
band ersetzt wurde. — Hat schon eine verspätete Bandagirung so einen 
eclatanten Erfolg, so eine eminent antiphlogistische Wirkung, so überhebt 
die unmittelbare Bandagirung Arzt und Kranken aller phlogistischen Be- 
sorgnisse und Qualen. 

Die Einrichtung ist bei Rindern immer sehr leicht, durch eine ge- 
linde Extension, bis die doppelte Knickung und Inversion der Hand ver- 
schwindet, zu erzielen. Bei Erwachsenen, muskulösen Individuen muss der 
Zug oft selir stark sein, bevor die Reduction gelingt. Der Vorderann 
wird am Ellenbogen von einem Gehilfen urafasst und festgehalten , wäh- 
rend man den Zug an der Hand macht. Der Zug muss erst gerade aus, 
dann in der Abductioo geschehen, stetig und allmälig gesteigert, bis die 
erwähnten Unebenheiten sich ausgleichen, wozu man mit der freien Hand, 
durch Hereindriicken der abgewichenen Ulna nachhelfen kann. 

Man bemerkt, wie sich vorerst der Handrücken mit der Dorsalfläche 
des Vorderarmes nivellirt, die Hand die mediale Stellung «nnimmt, und 
zuletzt sieht man die Volariläche des Vorderarmes sich ebnen, den Vor- 
nprung schwinden, bis die gewölbten emporgetriebenen Flesoren über der 
eminenentia hypothenar einsinken. Dabei hört man zuweilen , aber nicht 
immer, Crepitaüon, das Zeichen, dasa die Brucbäächen in gegeaseitigen 
Contact kommen. Ist dies alles geschehen, so ist dieKeduction gelungen, 
und es gilt nun, sie durch eine geeignete Bandage zu fiziren. 

Will die Dislocatiou der einfachen geraden Extension nicht weichen, 
wie dies bei verspäteter Einrichtung meist zu erwarten ist , so gelangt 
man durch den Bonnet' sehen Handgriff — eine kräftige Volarflexion 
des Handgelenkes — rascher und sicherer zum Ziele. Empändliclie In- 
dividuen müssen zu dem Behul'e cbloroformirt werden. Die Coaptatioa 
erfolgt, unter dem Hebeldrncke die&er Bewegung, überraschend leicnt oad 
befriedigend, selbst noch nach mehreren Wochen. Bonn et will die Re- 
tention durch Fixirung der Hand in der forcirten Beugung über einer ge- 
krümmten Schiene bewerkstelligen , was zwar allerdings zum Ziele fuhrt, 
jedoch dem Kranken sehr lästig oft unerträglich wird. Glücklicherweise 
ist diese Tortur nicht nöthig, es genügt die gerade Haltung, die Banda- 
girung des Vorderarmes an einer Volarsdiiene , die von der Ellenbeuge 
bis zum Carpus reicht, ohne diesen zu überschreiten, so dass die Hand 
frei herabhängen und dadurch einen leichten Zug am unteren Fragmente 
durch das eigene Gewicht unterhalten kann. Selbstverständlich muss die 
Hand, sammt den Fingern vorher gut eingewickelt werden, um Oedem 
zu verhüten. Zeigt der Bruch grosse Tendenz zur Dislocation, wie nament- 
lich bei veralteten Fällen, so muss die Schiene fest sein und die Vor- 
sprungsstellen durch Wattapelotten gesicliert werden; — bei Kindern und 
frischen Fällen haben mir immer leichte I^appschienen, eine an der Volar- 
und eine an der Rückseite, genügt, und es sind solche, der Bequemlidi- 
keit wegen, unstreitig vorzuziehen. Die so bandagirte Extremität wird 
dann in der Mitella getragen, anfangs m prontrter Haltung, um den Vor- 
theil der überhängenden Volarflexion der Hand für die ersten Tage zu 
reserviren ; — später in der bequemea Mittelpronation mit Ulnarflexion 
der Hand. Der Verband wird alle 3 — 5 — 8 Tage erneuert , und dabei 
vorsichtige Bewegungen gemacht um Gelenksteifheit zu verhüten. Unter 
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den laelen für diese Fradnr eomstniirteii SpedalTerbänden, erwähnen wir 
bIo6 den von Nelaton mit der sogenannten Pistolenschiene (Fig. 15.) und 
den wegen seiner Bequemlichkeit und Nettkkeit empfehleBSWwäen Gutta- 
perchaverband, aus zwei die Ulnarflexion mdrenden Outtapercbaschienen, 
die mittelst ^zwei Riemen zusammengehalten werden (Fig. 16). 

In 4 längstens 6 Wochen ist £e Heilung vollenciet, und zwar, wenn 
man sich nur die gehörige Mühe genommen hat, ohne Deformität und 



Fig. 15. 




Fig. 16. 




mit nach und nach vollkommen zurückkehrender Functionsfreiheit Nur 
das Hervorstehen des Ulnaköpfchens wird nicht immer gänzlich Beseitigt, 
was nicht allein in der Abreissung des Zwischenknorpels, sondern auch in 
der Callusgeschwulst, welche die Ulna herausdrängt, begründet ist, und 
übrigens gar nichts zu bedeuten hat. 

Sehr selten bricht mit dem Badiusende auch die Ulna , ein unange- 
nehmer Umstand, der erstlich leicht übersehen wird — eben wegen der 
Seltenheit dieses Vorkommnisses — und dann die Gefahr einer callösen 
Yersdmaelzung beider Knochen, mit Aufhebung der Pronations- und Su- 
pinationsfähigkeit, Involvirt. 

§. 78. Die gleichzeitige Fractur beider Vorderarmknochen. 

Benno S6hmidt, ein Snpinationshindernisa nach der Heilang der Fractar der 
Vorderarmknochen, Langb. Arch. 1662. H. 2. — Humphry, Fracinr des Vor- 
derarms durch Mnakelzag. Schmidt Jhbb. 1864. 5. 

Die Fractur beider Vorderarmknochen, in der Mitte des Vorderarmes, 
oder in der Nähe derselben ist ein verhältnissmässig häufiges Vorkommniss. 
Beide Knochen brechen entweder quer oder schräg, zuweilen in ungleicher 
Höhe, bei Kindern kömmt überdies hier nicht selten die unvollkommene 
Fractur (Infraction) vor. Von den Modalitäten des Bruches hängt die Dis- 
location der Fragmente und die Deformität ab. In der Mehrzahl der Fälle 
convergiren die unteren Fragmente gegen das ligamentum interosseum und 
bilden dann am Ulnar- und Radialrande zwei gegenüber liegende Ejiickun- 

äen, — bei imgleicherHöhe treiben die oberen Fragmente die Muskulatur 
er Beugeseite an verschiedenen Stellen hervor, und bei schiefen Fracturen 
kann durch Uebereinanderschiebung der Knochen der Vorderarm bedeutend 
verkürzt und sehr auffallend deformirt werden, insbesondere fällt die Dicke 
und Rundung der Extremität durch die geballten Muskelmasse, vorzüg- 
ü<^ an der Flexorenseite, in die Augen. Der ganze Ann sinkt kraftlos 
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zusammen und ist jeder activen Bewegung unfäh^. Die Haltlosigkeit ist 
noch bedeutender bei mehrfachen Fracturen beider Knochen, wie sie z. B, 
durch Maschioengewalt erfolgen. 

Die Diagnose ist nach dem Gesagten leicht, die Verkürzung, Ver- 
dickung, Deformation, WinkelatellunK , Verbiegung eic- lässt die Fractnr 
in der Regel toq weitem erkennen; eoenso ist die abnorme Beweglichkeit 
und CrepitatioD sehr deutlich. Je auffallender aber die Symptome, deeto 
schlimmer die Prognose, Wenn auch die Einrichtung in der Rog^ nicht 
schwer und durch Zug und Gegenzug leicht zu bewerkstelligeu ist, bo er- 
schwert doch die Masse der Muskeln, welche auf die Fragmente EinSnss 
nehmen, und insbesondere die Convergenz der Fragmente im Zwischen* 
räume — die voiJkommene Retention der Einrichtung. Man muss zu dem 
Zwecke den ganzen Vorderarm während einer kräftigen Extension zwischen 
zwei breiten, starken, leicht concaven Schienen platt zusammen zu drücken 
suchen, und durch eine zweckmässige Polsterung der Schienen der Devia- 
tion der Fragmente entgegenwirken, in sehr rebellischen Füllen alleufJalls 
eine mehrtägige permanente Extension unterhalten. Doch darf man da- 
bei den Druck nicht Übertreiben, und ist insbesondere vor den ebenso 
schädlichen als illusorischen s. g. Zwiscbeoknochencümpressen , harten, 
schmalen, stabförmigen Longuetten oder gar umwickelten runden Schienen 
zu warnen. Locker angelegt sind sie nutzlos, fest aiigepresst quetschen 
sie die Muskeln und comprimireo Nerven und Arterien in gefährlicher 
Weise. Ich sah mehrmals durch so unvernünftigen Druck raschen Decu- 
bitus, Oedem, Lividität und Kälte der Extremität — ja selbst totales Ab- 
Bterben derselben entstehen. 
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§. 79. Sowohl der Radius als die ülna sind nicht selten der Sitz 
einer mehr oder weniger ausgedehnten Periostitis, traumatischen scropha- 
lösen oder syphilitischen Ursprungs, welche in der Regel chronisch ver- 
läuft und durch Auftreibung der Knochen bemerkbar wird. Frühzeitig 
erkannt und zweckmässig behandelt, ist eine solche Ostitis oft der Zer- 
theiluug fähig, insbesondere die syphylitische, welche häufig einer geregel- 
ten Mercurial- oder Jodcalicur weicht. Am hartnäckigsten ist die scro- 
phulöse Form, die häufig zur Necrose führt. Diese kann partiell, cortical 
oder central sein, und im letzteren Falle sich über den ganzen Rotiren- 
knochen erstrecken, meist von einer reichlichen Knochenneubildung einge- 
kapselt, welche, nach spontaner Ausstossung oder künstlicher Herausnahme 
des Sequesters, den verlorenen Knochen ganz zu ersetzen vermag. Ich 
f habe mehrmals die ganze Diaphyse des Riadius und der Ulua durch die 
Bequestrotomie entfernt, und darauf vollkommene Brauchbarkeit des Vor- 
derarmes folgen sehen. Man erweitert zu dem Behufe eine oder mehrere 
der vorhandenen Kuochenfisteln (Kloaken) und zieht den blossgelegtan 
Sequester entweder in Gänze heraus , oder nach vorläufiger Zertrennung 
desselben, in zwei oder mehrere Stücke. 

Resection der Vorderarmknochen, 

andiD, gai, wiä. 1849. p. &1. — Velpeau, £lem. de m£dcc. operaL — Lli- 
frsnc, pric de m, oper. — 0. LftQgenheok, Die subeut. Osleolomie a. i. 
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deatsch. Klinik, Berlin 1854. — Blasins, Beiträge zur pract Chirargie, 
Leipzig 1857. Nekrose d. Knochen. — v. Pitha, über die oper. Behandlung 
der Nekrose, allg. wiener med. Ztg. 1863. März bis April. — Olli er, Subpe- 
riost Resect. Compt rend. T. 61. — Paikert, sabperiost. Resection fast der 
ganzen Ulna, Heilung in 4 Wochen, allg. wiener med. Ztg. 1866. 88. 

§. 80. Die Resection der Vorderarmknochen ist selten nöthig, 
wie etwa bei tardiv begrenzter, nicht sequestrirter , Nekrose oder Caries, 
bei umschriebenen, abgekapselten Neubildungen oder gesplitterten Frac- 
turen (Schusswunden). Die Operation ist bei der obernächUchen Lage 
und geringen Dicke der Knochen nicht schwer, und fordert nur eine hin- 
reichend lauge Incision auf den freien Rand des Knochens, mit möglichster 
Schonung der Muskeln. Durch Ablösung der Beinhaut, wo sie thunlich 
ist, sichert man sich am besten vor Nebenverletzungen, und die Trennung 
des entblössten Knochens kann bei Kindern mit der L i s t o n 'sehen Scheere, 
bei Erwachsenen mit der Kettensäge, geschehen. Die Verwundung ist 
eine sehr geringe, nur hat man dabei zu beachten, dass gerade die Re- 
section Eines Vorderarmknochens allein leicht Pseudarthrose zurückbleibt, 
da der andere Knochen die Annäherung der Resectionsenden hindert. Die 
Resection des unteren Endes des Radius oder der Ulna geschieht mittelst 
eines 2 Zoll langen Seitenschnittes, Losschälung des Periostes bis zur ge- 
sunden Gränze des Knochens, wo dieser mit der Kettensäge durchschnit- 
ten und hierauf gegen das Gelenk zu subperiostal ausgelöst wird. 

Entzündung am Vorderarme. 

§. 81. Entzündungen derWeichtheile des Vorderarmes insbesondere 
tiefe subfasciale Phlegmonen und Infiltration der Sehnenscheiden , sind 
ein sehr häufiges Vorkommniss, meist durch Traumen, namentlich durch 
Verletzungen der Hand und der Finger, Panaritien etc. veranlasst. Sie 
fordern frühzeitige Indsionen, um dem Eiter sobald als möglich auf dem 
nächsten Wege den Austritt zu verschaffen. 

Seltener ist eine subacute, serös plastische Entzündung der Sehnen- 
scheiden, die sich durch Schwellung, Schmerz, Functionsstörung und ein 
deutlich fühlbares Reibungsgeräusch (Sehnenknarren) kund gibt. Am 
häufigsten findet man diese Erscheinung in den langen Daumensehnen an 
der Dorsalfläche des Vorderarms, schief aufwärts vom Radius zur Ulna, 
gewöhnlich durch anstrengende Bewegungen, namentlich bei Wäscheiinen, 
m Folge des Auswindens der Wäsche. Ruhe, kalte Umschläge, oder noch 
besser ein passender Gompressionsverband , führen in der Regel bald die 
vollständige Zertheilung dieser ungefährlichen Entzündung herbei. Noch 
seltener ist das schmerzhafte Sehnenknai^en (Tenalgia crepitans), das zwar 
vorzugsweise an der Achillessehne, aber auch an den Extensoren des Car- 
pus vorkönmit, und wobei der Crepitus g^gen den begleitenden Schinerz 
m den Hintergrund tritt. Das Uebel ist öfters rheumatischen als trau- 
matischen Ursprungs und verträgt selten die Kälte, wird eher durch 
Wärme, warme Douchen, Handbader, narkotische Formentationen, Ein- 
reibungen von Chloroformöl, ung. neapolit. mit opium etc. gelindert. 
Das letztere Mittel hat den Vorzug, dass es sich mit der Comprcssion 
(Wattaverband) vortheühaft verbinden lässt, dem geeignetsten und bequem- 
sten Mittel zur Beruhigung und Immobilisirung der gereizten Muskeln. 

Wunden des Vorderarmes. 
J. IL Le Quem, Flaies des artöres de Tavant-braB etc. PariB 1864. — üiilon- 
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borg, Beitrag zur Behandlung der venrandeten VordaramiBrtariea, I^^ ' 

Arch. U. 1. — E. Si>Driiir, Plaics a'arnics k fea &. Inmam, H^moir. de mU. 
mlliL ISGfi. Julf - MutchioBon, Nuht des dütv. mediunas, med. Tin« 
1863. 1. p-16t. — Rob. Syte, idem, iliid. p. 3Ü9. — NcUloii,Houel,e»>- 
hä}>, 1861 p 29r>. ~ LeniigiEr^ Compt read, de rocadm. do BcicDC I8S1. 
T. 58. p 1139 — Eulen bürg (KCgcn NSIaton e(c.) Durliner med. WochCB- 
scbr ia<>4. p. 441. - Outirouil, ga& hbdm 1SG5. p. 124. 

g. 82. Tief dringende quere Schnitt- und Hiebwunden am Vorder- 
arme Bind wegen Retracüon der getrennten Muskeln und nachträglicber 
Contractur und Bewegungsstörung oder selbst LÄhmung — bei Trennung 
BTÖBserer Nervenstamme — ominös. Durch frühzeitige genaue blutige 
I Vereinigung lasst sich den genannten Folgeübetn nicht immer vorbeugen, 
doch gäingt zuweilen die Herstellung der Function durch vorsichtige sub- 
cutane Ablösung der narbigen Adhäsionen. Robert imd Kelaton ha- 
ben in neuester Zeit den getrennten Medianus durch eine MetaUsutur ver- 
einigt und dadurch die Lähmung der Flexoren verhütet, eine interessante 
ErfaJirung, die — jedoch nodi einer näheren Prüfung bedarf. 

Verwundungen der art. olnaris oder radialis im oberen Drittel des 
Vorderarms erfordern, wegen der zahlreichen Anastomosen mit den inte- 
roBseis etc. meist die dopfielte Unterbindung, wenn sie in der Wunde 
selbst aufzufinden sind. Eine Aufsuchung der Arterien über der Wunde, 
um sie im Muskelfleische zwischen dem Flexor ulnaris und sublim, oder 
am Rande des brachioradialis zu unterbinden, ist wegen der Schwierigkeit 
der Präparation in der stark blutenden Miiskelwunde nicht zu empfehlen; 
und die Unterbindung der bracliialis vorzuziehen, da diese nicht allein 
viel leichter und prompter auszuführen ist, sondern auch eine geringere 
Vei-Ielzung und leichtere Heilung setzt. Gegen den Carpus hin liegen 
beide Geiasse wieder oberfliichlicii und sind am Rande des Flexor ulnaris 
und Radialis leicht blosszulegen, falls man sie in der Wunde selbst nicht 
auffinden könnte. Bei spontanen, eutzündlichen Arosionen der genannten 
Arterien empfiehlt sich die Digitalcompression der Arteria hracbialis besser, 
als die Unterbindung, da jene nach Vanzetti'sErfahruogen, die wir be- 
Btätigcn können, zugleich den Eutzündungsproceas am besten beschwichtigt. 
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S. 83. Die Amputation des Vorderarmes ist um eo vortheilbaftar, 
je näher sie dem Handgelenke gemacht werden kann , da der längere 
Stumpf für die künstijche Hand wesentlich brauchbarer ist. Die vielen 
Sehnen gegen das Carpalende hin und der Mangel des Moskelfleiachea 
.dürfen daher von der tiefen Amputation, wenn sie möglich ist, nicht ab- 
I 'halten. Die Heilung erfolgt ohne Anstand, wenn man nur hinreichend 
Baut erspart hat, (he Knochen vollständig zu decken. Die hervorstehen- 
den Sehnen müssen nachträglich etwas höher abgeschnitten werden. An- 
* äererseits ist eine sehr hohe Amputation, selbst dich' am EUenbogcnge- 
I ^ke der Exarticulation des letzteren vorzuziehen. Im Allgemeinen em- 
pfielilt sich für die Operation am besten der Zirkelscbnitt, die Haut muss 
jedoch weit zurückpräparlrt und bei sehr muskulösen , stai-k^ konischen 
Armen seitlich eingeschnitten werden. Diese Amputation bildet unter 
allen anderen Am^iutationen die günstigste Prognose, d. b. die geringste 
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Mortalität und das Verhältniss ist um so günstiger , je näher am Garpus 
die Abseznng geschieht. 



F. Handwüirzel. Handgelenk. 

y. Atlas, Anat. Taf. 26. a. Oper.-Taf. 58. 

0. B. Gttniher, das Handgelenk in mechanischer, anatomischer und chirurgi- 
scher Beziehung, Hamburg 1641. — H. Meyer (Zürich) das Handgelenk, 
Neunter Beitrag zur Mechanik des menschlichen Knochengerüstes, Reichart's 
Archiv 1866. 6. — Henke, Mechanism. der Bewegungen der Handwurzel, 
Zeitschr. f. ration. Medic 3. R. VII. 

§. 84. Die Handwurzel bildet das Mittelglied zwischen dem Unter- 
arm und der Mittelhand und ist mit jenem durch ein sehr freies Gelenk, 
das Handgelenk, mit dieser durch eine wellige Linie von fünf straffen 
Gelenken verbunden. Mitten zwischen beiden liegt die (x>formige Gelenk- 
Unie zwischen der ersten und zweiten Handwurzelknochenreihe , das Me- 
diocarpalgelenk. Alle drei Gelenke hängen durch einen complicirten und 
festen Bandapparat untereinander und ausserdem mit dem dicht nachbar- 
lichen unteren Ulnoradialgelenke en^ zusammen, so dass das Ganze ein 
zusammengesetztes Gelenksjstem bildet, an dem sich nicht weniger als 15 
Knochen und Ein Zwischenknorpel betheiligen. Eine so complicirte Ein- 
richtung des Skelettes der Handwurzel war nothwendig, um der Hand 
einerseits ihre ausserordentliche Manigfalti^keit und Freiheit der Bewe- 
gung, andererseits die sowohl der Kraft dieser Bewegungen als auch die 
aen manigfachen mechanischen Gewalten, denen sie ausgesetzt ist, ge- 
wachsene Widerstandsfähigkeit zu verleihen. 

Wir unterscheiden in den Bewegungen der Hand i vier Beugungsfor- 
men: Volar-, Dorsal«, Badial- und Uln^exion; dann zwei Wechseldre- 
hungen ^Pronation und Sujiination) und endlich eine doppelte, pronirende 
und supmirende Kreisrotation. SammÜiche Bewegungen werden vorzugs- 
weise und grösstentheils durch das eigentliche Handgelenk (Garporadial- 
gelenk) vermittelt, mit nur theilweiser, geringer Betheiligung des mittleren 
Garpalgelenkes, die am meisten noch oei der Volarflexion zur Geltuns 
kommt. Die Pronation und Supination der Hand vermitteln einzig und 
allein die beiden Ulnoradialgelenke, und aus der Gombination dieser bei- 
den Bewegungen mit der Volar - , Ulnar - , Dorsal - und Badialflezion in 
rascher Aufeinanderfolge, resultirt die Kreisrotation. 

Verrenkungen der Hand. 

Dupuytren, leg. oral tom. I. p. 140 (luzationes simul6es). — Malgaigne, 
mim. sur les luxations du poignet et les fract. qui Ics simulent. gaz. med. 
1882. p. 780. ~ Beuchet, sur la lux. du poignet, these, Paris 1834. — 
K Marjolin, th^scinaug. Paris 1889. — Voiilemier, urch. g^n. 1889. tom. 
VI. p. 401. — Letenneur, bull, de soc anat. 1839. p. 162. — L6noir, 
Arch. g^n. d. m. 1889. p. 402. — Coli in, bull, de soc. anat 1845. p. 886. — 
Hecker, vollständige Luxat der Hand, Erf. n. Abh. im Gebiete der Chir. 
1846. — Bourguet, rev. med. chir. tom. 14. p. 95. — Parei, Th^e in- 
aug. Paris 1851. — Cruveilhier, Atlas path., articul. p 8. — Malgaigne, 
Tr. des luxat 1855. p. 698. — Laloy, wahreLux. der Hand, gaz. h5p. 1^59. 
p. 24 — KuDis, Lux. du poignet, Annal. de la soc. med. d'Anvers 1663. 
Mai. — Th. Reeb, Verrenkg. der Hand nach vom, Schmidts Jhb 1865. 1. — 
BoaBes, Inssanone delFoeso moltangolo jM|[giore, gioro. Veneito 1U65. 
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§. 85. Die angedeutete Structur der HancIgeleDke bringt es mit sich, 
dasE Luxationen derselben ausBorordentlich selten vorkommen, so selten, 
dass ein Dupuytren dieselbe geradezu in Abrede stellte, und seither kaum 
ein Duzend unzweifelbafter Beobachtungen wahrer Handluxationen aulge- 
bracht werden konnte, die sich obendrem fast ausschliesdich auf das Ra- 
diocarpalgelenk beziehen. In Anbetracht der vielen nnd grossen Anstren- 
gungen, welche die Hand auszuiiibrcn, und der häufigen mechaniscbeo 
Gewalten, die sie zu pariren hat, muss die Seltenheit der Luxation des 
Bandgelenkes um so mehr auffallen, je mehr dio Zartheit der Theile, die 
dünne und lockere Kapsel , die Flachheit der Gelenkpfanne (des ßadiuB 
mit der Cartilago triquestra) gegenüber dem convexen Handwurzelkonfe 
— dazu zu disponiren scheinen. Allein die angeführte Multiplität aer 
Handgelenke, die, im kleinen Räume dicht beisammen liegend, und durch 
einen complicirten Apparat vieler straffer, kurzer Bänder verbunden, ein- 
ander allseitig stützen und mechanischen Gewalten gegenüber wechselsei- 
tig auslösen, machen es begreiflich , dass unter solcher Vertheilung selbst 
die stärkste Gewalt, die auf ihre Trennung abzielt, unwirksam wiid. Da- 
zu kömmt noch der mächtige Schutz des gedachten Gelenksystemes dordi 
die dasselbe auf der Volar- und Dorealseite umgebenden starken Sehnen- 
bündel der Flexoren und Extensoren, mit ihren Synovialscheiden, und die 
grosse Elaeticität und Beweglichkeit des ganzen Apparates, der dadurch, 
trotz seines zarten Bnues und seiner compendiösen Form, eine ungewöhn- 
liche Festigkeit und Widerstandsfähigkeit erlangt. Endlich muss erinnert 
werden , dass eine der häufigsten Gewalten , die auf die Handwurzel wir- 
ken, ganz geeignet, eine Luxation zu erzeugen, — der Fall auf die tor- 
gestreckte Hand — fast immer vom Radius aufgefangen wird, dessen 
Bruch in der That ebenso häufig ist, als die Luxation der Hand selten. 
Man dürfte nicht zu viel sagen, wenn man annimmt, dass auf 100 Frac- 
turen des unteren Badiusendes noch kaum Eine Luxation des Carpus 
komme. Ich seihst habe wohl über 100 Fälle jener Fractur und nicht 
Einen Fall der Luxation gesehen. Am Cadaver wollte mir die Luxation 
auch nie gelingen. Mehrmals täuschte ich mich dabei, indem sie gelungen 
schien, so dass ich sie demonstrirte, wobei sich erst ergab, dass es eben 
nichts anderes, als Fractur des Radiuseudes, war. Diese Erfahrung ist 
interessant, und erklärt Dupuytrens apodictischen Ausspruch. Wenn 
der Radius dicht am unteren Ende quer abbricht, so kann man die Dis- 
location Jederman für eine Luxation vorspiegeln, die Täuschung ist com- 
plet Die schwächste Seite des Handgelenkes ist diö Dorsalseite, nach 
dieser hin dürfte daher die Luxation noch am ehesten zu Stande kommen: 
durch übertriebene Volarflexion, beim Falle auf den Handrücken oder 
wohl auch durch eben directen Stoss auf die Volarseite des Carpus. Die 
Diagnose raag nicht schwer sein, der Kopf des Carpus, indem er, die 
Extensorensenneu loslösend , auf die Rückseite des Radius und der Ulna 
tritt , bildet daselbst einen trotz der Geschwulst leicht erkennbaren und 
greifbaren, harten, runden Knochenvorsprung, während auf der Volarseite 
die untere Gelenkfläche des Radius und das capitulum ulnae sich fühlbar 
macht. (Fig. 17.) Die Hand ist kraft- und bewegungslos, die Deformität 
sehr auflaliend, und deutliche Verkürzung vorhanden, jenachdem der Car- 
pus mehr weniger hoch hinaufgehoben ist 

Nach der Volarseite muss die Verrenkung noch viel seltener zu Stande 
kommen, wegen der Beeistenz der hier viel dickeren, von drei Bändern 



Fig. 17. 



I 



Lnxfttion dea HudgelenkeB. 

flig. accessor. rectum, obliqnum, rhomboid.) verstärkten Kapsel und über- 
dies wegen des mächtigen Widerstandes des Lig. carporaaiale und Lig. 
carpi transversum und der durch dieses geschütz- 
ten, mächtigen Fl exoren sehnen. Die Symptome 
der Volarluxation verhalten sich umgekehrt, indem 
der convese Carpuskopf {os navic. Tunat. und tri- 
quetr.) an der Volarseite der Vorderarmknochen, 
anter den hen-orgetriebenen Beugern, Ulna und 
Eadius dagegen am Rücken der Hand auf den 
Metacarpalbasen , zu fühlen sein werden, wo sie 
einen auffallenden, plötzlich endenden Vorsprung 
machen müssen. Reeb konnte sogar die beiden 
Griffel fortsätze und die concave tielenkiläche des 
Radius unter den darüber weggehenden Exteuso- 
ren deutlich durchfühlen. Uebrigens lauten die 
Beschreibungen dec Autoren, die solche Itaritaten 
gesehen haben (Voillemier, Padieu, Marjo- 
lin, Boinet, Malgaigne etc.) sehr abweichend 
und einander widersprechend, was wohl in den 
zahlreich varürenden Comphcationen einer solchen 
Verletzung, die wolJ nie als eine einfache Luxa- 
tion vorkommen mag, seinen Grund hat. Die 
Complicationen sind so coustont, dass die Luxa- 
tion dabei oft in den Hintergrund tritt, und na- 
menthch fehlt dabei selten die Fractur des Ra- 
dius oder auch der Ulna, oder wenigstens ihres 
Griff^ortsatzes, 

NochseltenersindLuxationen der zwei- 
'ten Handwurzelreihe oder gar einzelner 
Handwurzelknochen, z. R. des os capilatnm, wohl 
nicht anders, als durch directe Gewalt und meist 
mit gleichzeitigen Risswnnden erzeugt. 

Die Prognose dieser Luxationen ist schon an und für sich, 
l)esoncfers aber wegen der obwaltenden Complicationen immer schwer, — 
die Reduction mag in den meisten Fallen keine Schwierigkeiten machen, 
desto mehr die Ketention des haltlosen Gelenkes, zumal wenn complici- 
rende Wunden die Anlegung eines ordentlichen Contentiwerbandes hin- 
dern oder hinausschieben. Jedenfalls muss die extendirte Hand auf einer 
Dnterlagsschiene, die von der Volarseite des Vorderarmes bis zu den Fin- 
gern reicht, befestigt und nach Umständen antiphlogistisch behandelt wer- 
den, bis der Nachlass der Zufalle, der Geschwulst etc. eine circuläre Ein- 
wickelung und Compreasion zulässt. Steifigkeit des Gelenkes wird wohl 
in den meisten Fällen zu erwarten sein. Bei Wunden an der Volarseite 
müsste man sich mit einer Dorsalschiene behelfen. 

Bei einer isolirten Luxation eines Handwurzelknochena, wie man sie 
namentlich am os capitatum beobachtet hat, wäre die Reduc*ioo durch 
immittelbaren Druck zu machen und die Retention durch einen passen- 
den Compressivverband , z. B. durch eine mit Heftpäastem befestigte 
Pelotte, zu bewirken. 

Fracturen des Carpna. 
. 87. Fracturen der Handwurzelknochen kommen nur als directe 
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Zermalmungen oder lUs sniittenge äcliussfritcturen vor. Sie heilen oicfat 
Edten, nach Auszieliung oder apootaner Abstossnng der Splitter, in nu^' 
warteter Wei. c, freilich mit Anchylosc uud nach langer Üehtuidlnng , für 
die sich im Anfange nichts besser eignet, al» die Irngatian oder das per- 
manente Wassirbad. Werden einzelne Kndchen dea Carpus necrotisch. 
nachdem durch die vorangegangene Entzündung die GeweBa verschlossen, 
ankylosirt, verdichtet worden, so ist bisweilen die isobrte Exciaion solcher 
schadhafter Knochen zulässig. Umschriebene, nicht weit ausgedehnte Ca- 
ries lässt zuweilen Heilung durch Aetzungen mit Lapis iufernalis, Aetz> 
kalibUder, Jodtinctureinspritzungen und Bepinselimgen — etc. erzielen. 
Wenn jedoch der Procees unaufhaltsam fortscn reitet, oder die Zerstöninff 
ursprünglich weit ausgegriffen hat, ao muss die Exarticulation der Haaii, 
erentuetl die E^cision der Uandwurzelknochea, gemacht werden. 

Resectiun der Handwurzel und des Handgelenkes mit der 
Handwurzel. 

Morefta. ObB. prst aar la resect. ilos arüciil. ofTcuUeg do caric Pari» aa XI. — 
RoDZ, de la re»i:ct. liaoe lee ariicuUt, Paria 1612 — JS-gerin KastT« 
Handb. der Cliimrgie Band V. DiicapiCallo. — Jttger, opcr^itia rcscctionla, 
cbrono). admulirUu, Erlangen 1832. — Velpeitu, mcdio. operaC — Erfeli- 
ecD, med. ISm. 186U. 1 p 366. — Billroth, dUs. inaug. Ür. Gölach. Ber- 
lin ISßl. " C. Uocring, 1''''''"^) ''■^ Rcseclion im Hacdgclenke , Diss. TO- 
bingen ISGl. - 0. Heyl'elder, Rvecctioneo , Wien 1801. — Ried, Koth, 
lolaJe Reacotion Aes ilandgel. Jena 1863. Dan7el, Zur Rescvt. de« Hanritr. 
Lgb. Aectt. n. p. &I2. - Spence, Edinbg. med. J. 18ß1. p. 866, — R. W. 
Coe (BriKol) Exeieion de« Uandgel. Bril. med. J. 1866. Pcbr. — Sander, 
hgb.Jigchi I86S. Bd. 6. — Li Bier. Res. carp, mit Schonung der SolinBO, 
Lmc. I86S I. p. 308. 

ft §. 88. Bei traumatischen Verletzungen. Schosswunden, Carios, Ne- 

■srose, die sich auf die Knochen der Handwurzel beschränken, lassen sich 
. die letzteren einzeln oder alle zusammen so excidiren, dass die Hand noch 
ganz brauchbar erhalten wird. Listers Erfolge sind hiebei sehr ermun- 
ternd, und das von ilim angegebene Operations verfuhren erscheint ebenso 
rationell als zweckmässig. Alle Handwurzelknocben lassen sich darnach 
yon einer einzigen oder höclwt«iis von zwei seitlichen Inclsionen aus — 
unter Schonung der Gefässe und fast sämmtlicher Sehnea der Hand, und 
somit mit Erhaltung der vollen Integrität ihres ßewegungsapparatea — 
exstirpiren , wenn man mit Rücksicht auf die anatomischen VerluÜtnisse 
in folgender Weise verfährt. 

Man macht eine 2'/i" lange Incisioii längs des Ulnarrandes der 
Hand , der Schnitt beginnt am Capitulum ulnse und geht zwischen Ex- 
tensor und fiexor carpi ulnaris und weiter unten am Ulnarrande der Sehne 
■ des extensor digiti minimi bis zur Mitte des os metacarpi V. herab. Hier 
L dringt der Schnitt bis .luf den Knochen, von dem man das Periost sammt 
[ dem m. abductur digiti minimi volarwärts, bis zum Carpus hinauf ablöst. 
[Hier eröffnet der Schnitt die Kapsel bis auf das Capitulum ulnae. Da- 
I durch wird das os hamatum, os triquetrum und os pisiforme zugängig. 
I Das OS piäifiirme wird am m. flexor uioaris belassen uud mit diesem vo- 
, larwärts abgelöst. Der ganze Ulnarrand der Wunde wird hiedurch frei 
und lässt sich durch stumpfe Hacken so abziehen , dass man mit Leich- 
tigkeit das 08 triquetrum und os hamatum von der Vularseite her präpa- 
riren kann, worauf man eines nach dem anderen mit einer Zahnzange 
fasst und luidrend aus ihren Verbindungen lost. Hierauf wird ebenso 
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mit dem os lunatum und os capitatum verfahren. Da man einen Knochen 
nach dem anderen entfernt, so hat man immer Raum und freie Einsicht 
für die folgenden und operirt daher durchaus sicher. Zur Trennung der 
Knochenverbindungen , zumal in der Hohlhand, bedient man sich eines 
Meisseis oder Raspatorium, oder auch eines kurzen, dicken stumpfspitzen 
Messers. — Das os naviculare und selbst das os multangul. minus kann 
— wenn man will — von derselben Wimde aus hervorgeholt werden; — 
sonst lässt sich diesem Knochen leichter und bequemer durch eine zweite 
Incision, am metatarsus indicis, beikommen. Man setzt in der Mitte die- 
ses Knochens das spitzige Skalpell ein und zieht es aufwärts gegen das 
Gelenk, bis zur Sehne des Extensor longus pollicis, über den man nur 
die Haut bis zum Radius hinauf durchschneidet. Man sieht nun die Sehne 
des schief herüberziehenden langen Daumenstreckers und neben ilu" nach 
aussen die Sehnen des radialis ext. long, et brevis, die sich an den Basen 
des metacarp. H. et HL inseriren. Durch Abziehung der Sehne des lan- 
gen Streckers ^egen den Daumen, erlangt man Raum und Zugang zum 
08 naviculare (falls dieses nicht schon früner entfernt worden) und darun- 
ter, zum 08 multangul minus, das unter der Sehne des extens. radial, an 
ticulirt, die man daher abheben muss, um die Desarticulation des Knochens 
von der Basis des metacarp. zu bewerkstelligen. Das os multangul. majus 
wird auf die letzt reservirt und wo möglich gerne geschont. Ist es krank, 
so muss bei dessen Evulsion die grösste Sorgfalt auf die art. dorsalis be- 
obachtet werden. -^ Sind auch die Bases der Mittelhandknochen krank, 
so müssen sie nachher mit der Knochenscheere abgekappt werden. Na- 
türlich werden dann die Sehnen der beiden Radialexteoisoren geopfert, 
was aber nicht viel zu bedeuten hat. 

Auf diese Weise wird die ganze Handwurzel mit der geringsten Ver- 
letzung entfernt, worauf, wenn es nöthig befunden wird, mit der grössten 
Leichtigkeit auch die unteren läiden der Yorderarmknochen abgesetzt 
werden können. Natürlich macht sich Alles im indicirenden Krankheits- 
falle, wo die meisten Verbindungen der Knochen bereits gelöst sind, viel 
leichter, als am Cadaver, bei integren Gelenken. Zuweilen sind, bei canö- 
ser Zerstörung der Handwurzel oder bei einer Schusswundenzertrümme- 
rung derselben, nicht nur alle Gelenkverbindungen zerstört, sondern selbst 
die Weichtheile derartig abgelöst, dass man die Knochen durch eine ein- 
zige Seitenincisioii (an der Ulnarseite) stückweise oder summarisch heraus- 
heoen kann, unter geringer Nachhilfe der Knochenscheere oder Stichsäge. 

In einem geeignetem Falle kann man auch von seitlichen Incisionen 
aus Ulna und Radius zwischen den abgehobenen Weichtheilen mit der 
Szymanovskischen Säge durchschneiden^ dann ebenso die Bases der 
Mittelhandknochen abtragen und schliesslich nach Trennung der noch 
bestehenden Verbindungen die ganze Handwurzel sammt den Vorderarmen- 
den herausziehen. In dieser Weise machte Prof. Podrazky in Vema 
die Excision der durch eine Kugel zertrümmerten Handwurzel mit dem 
befriedigendsten Erfolge. 

Nach der Operation wird die Extremität auf eine gepolsterte Blech- 
schiene gelegt, welche den ganzen Vorderarm von der Volarseite umfasst 
und vorne einen der Hand entsprechenden, aufsteigenden Fortsatz hat, auf 
dem die operirte Hand in der normalen Richtung, und möglichst bequem 

Selagert und befestigt wird. Am besten wird sidi zu diesem Zwecke eind 
er Extremität vorher angepasste Guttaperchaschiene eignen, die Mich 
den Gebrauch kalter Umscnläge oder der Irrigation gestattet 



Exarticulation des CarpnB. 

T. Atlas, Opernt Taf. 68. 

Brosdor, Ess. Bar \ea amputntiona dana Ics artic, H£m. de l'&cad. de ( 
Vol. V. p. 747. — Walthor, Ubur die AmpuUiJon in den Gelenken, 
hut 1810. — HUneothaler, Versach über die AmputaL !□ den Gt.-lenkeii 
Leipiig 1832. — Lisfranc, M6in. snr leg des articulut. Revue med. Min 
1827. — Scoutctten. la oieLh. oval. Paris 1827. — Zaadera, die AblSig. 
der Gliodw in den Gelenken- Düsseldorf 1831. und die Lelirbilcher v. VelpeM, 
Sedillol, Unhart, GUnthcr etc. v. Ut. p. 1. 

8. 89. Die Auslösung der Handwurzel ist eine der leichtesten und 
gefahrlosestSD Operationen, man mag sie mit dem Zirkel - oder Lappen- 
schnitt machen, dea Lappen vom Rücken oder von derHohliiand entoeh' 
nehmen, oder nach Bedarf zwei Lappen bilden. Wo man die Wahl frei 
hat, zieht man den Zirkekctinitt vor, indem man am Handrücken etwas 
mehr Haut erspart, als in der Volarseite, wo die Ablösung etwas Gchwia* 
riger gellt. Man präparirt die so schief circulär durchschnittene H&at 
bis sie sich über das Carporadialgelenk gut zurückziehen lässt. Xach- 
dem hierauf die sämmtlichen Sehnen unterhalb der proc. styloidei circa- 
lär getrennt worden, dringt man an der Radialseite dicht unter demproc 
Bt^loid. radii, ins Gelenk und führt das Messer um die convexe Flache 
des Carpuskopfes herum. Vorstehende Sehnen werden abgeschnitten, die 
a. uluaris, radialis und die interosseae untorbuuden und die Hautwunde 
quer vereinigt. Die Heilung erfolgt binnen 8 14 Tagen. Der Stumpf ist 
für eine künstliche Hand sehr geeignet. 



Entzündung des Handwurzelgelenkes. 
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§. 90. Das Carporadi algelenk ist durch eine ziemlich weit* 
lockere ßbrose Kapsel abgeschlossen und communicirt nicht mit den 
deren Gelenken, so dassE-^udate in demselben recht wohl isolirt bestehen 
und ohne Theilnahme dor nachbarlichen Gelenke ablaufen können. Am 
nächsten bedroht erscheint das kleine Ulnoradialgelenk, da zuweilen eine 
Lücke in der Cartilago triquetra besteht, die den kleinen Synovialeack 
der letzteren mit dem Handgelenke communiciren lässt. 

Das Mediocarp algelenk ist vom Handgelenke jedenfalls isolirt, dage- 
Ben communicirt es ßelbstverständiicb mit allen einzelnen Gelenken seiner 
[oppelten KnocTienreihe, und mittelst dieser auch mit dem Carporaetacar- 
r ^gelenken. 

Dies erklärt die hohe Gefährlichkeit der Wunden der Handwurzel; 
sobald eines der genannten Gelenke eröffnet ist, pflanzt sich die trauma- 
tische Entzündung schnell auf die übrigen fort, und übergreift meist a.n6b 
auf die Synovialscheiden der dicht anliegenden Muskelsehnen, die bei der 
Verwundung in der Regel mit verletzt werden. 

Acute traumatische oder rheumatische Entzündungen der Handwur- 
zelgelerke verlaufen daher sehr stürmisch und erfordern die strengste an- 
tiphlogistische Behandlung, absolute Ruhe, erhöhte Lage der Hand, Eis- 
fomente , ungl, neapollt. etc. Dessen ungeachtet wird die angestrebte Zer* 
theilung nur höchst selten gelingen, im Gegentheile folgt rasch um sich 
greifende Eiterinfiltration, die man durch zeitige freie Einschnitte, dann 
durch Irrigation, [termanentes Wasserbad etc. zu beschwören hat Bei 
müderem Verlaufe, subacuter Entzündung, mit Beröaem oder plastisch se- 
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TÖBem Exsud&te, lässt sich durch eine frühzeitig angelegte exacte drca- 
läre^Compression noch am ehesten Zertheilung erzielen. Jedenfalls rnnsi 
dabei das Gelenk durch eine unterlegte, der ruhenden Hand (in balher 
Dorsalfiexion des Carpus und massiger Beugung der Finger) genau adap- 
tirte Pappschiene volJKommen abgesperrt und der ganze Arm auf einem 
weichen Kissen eanft erhöht gelagert, — später aJlenfalla in einer Mitella 
getragen werden. 

§. 91. Chronische Entzündung des Carpus kommt meist bei skro- 
phalösen, tuberculösen, gichtischen Individuen, am häufigsten bei skrophulö- 
sen Kindern vor (Paedarthrokake), Sie schleicht in der Regel langsam von 
einem Gelenke zum anderen vor, bildet umschriebene, spät aufbrechende 
Absceese, die dann ebenso viele, jahrelang bestehende, Fistelöffnungen zu- 
rücklassen. Bei Kindern ist SihhessÜche Heilung und Vernarbung aller 
Fisteln unter günstigen Verhältnissen fa)>t immer zu hoffen. Gewöhnlich 
beschränkt sich da das Uebel auf partielle Necrosirung einzelner Kno- 
chen, nach deren spontaner Ahstossung oder Extraction sich die Ge- 
schwüre schliessen. Mit letzterer hat man sich nicht zu übereilen, noch 
weniger vorgreifende Reseclionsversuche zu machen, wodurch der Ulcera- 
tionsprocess leicht heftig angefacht werden könnte. Besser entspricht dem 
Zwecke ein häutiges Auebrennen der Fistelgätige mit Lapis-infemalis-stif- 
tes, neben localer ReinÜclikeit, Bädern und häufigem Verband. 

Bei tuberkulösen Individuen äussert sich der chronische Entzünd- 
DDgsprozess in den runden Handwurzelknochen, sowie den Epipfaysen der 
Vorderarm- und Mittelhaudknochen meist in der p'orm der Osteoporose, 
einer aerösblutigen Imbibition, Erweichung und Rarefaction des spongiösen 
Gewebes, die nach langer, schmerzhafter, allen Mitteln trotzender Auf- 
treibung des ganzen Carpus endlich zu offenen, um sich greifenden, leicht 
blutenden und höchst empfindlichen Geschwüren führt (Caries), deren Hei- 
lung nur höchst selten, unter der ausnabms weisen Bedingung einer glück- 
Uchen Wendung der constitutionellen Krankheit, gelingt, sonst in der Re- 
gel die Amputation erfordert. Die Amputation wird hier dringend, wenn 
der osteoporotische Prozess mit Einemmal die ganze Handwurzel ergreift 
oder rasche Fortschritte macht und durch Heftigkeit der Schmer?en und 
Schlaflosigkeit den Kranken erschöpft. Da ist es durchaus unzulässig, sich 
auf coBservative Operationsversuciie, partielle Excision einzelner Hand- 
wurzelknochen, Resection etc.. einzulassen. Aber selbst bei langsamem, 
beschränkt i'm Gange dieser insidiöseu Krarkheit sind operative Eingriffe 
nicht räthlich, da sie erfahrungsgemäss nur geeignet sinn, den chronischen 
Erweichuugsprocess zu beschleunigen. Eher kömmt man hier mit loca- 
len adstringirenden Mitteln, Cuprum und Zinc. sulphuric, Argent. nitric, 
Kalibädern, zum Ziele. Bei lang dauernder, chronischer Knochenauftrei- 
bung oder Fistelbildung entsprechen vorzugsweise warme alkalische, Jod- 
Eisen-Lithion- und Siliciumhaltige Mineralhäder wie Tephtz, Hall, Sliacz, 
Franzensbad, Pystian, insbesondere die Moorbäder der reiden letzteren. 

Ankylose der Handwurzel. 

Riebet, dea oper»tioiis, qai coovien. aax oakjrloics, Parti 18S0. 

§. 92. Ankylose der Handwurzelgelenke kann nach akuten rheuma- 
tischen, gichtischen oder traumalischen Entzündungen, Fracturen, — nach 
glücklich geheilter cariöser Ulceration, sowie in Folge intensiver subfasci- 
ftler Phlegmonen, tiefer Verbrennungen, Narben etc. zurückbleiben. Die 
V. Plthft ik Billrotli, Chinugia. Bd. 17. 1. AbtbL I. Heft 8 



Hand ist dabei mehr oder weniger deform und meistens in VoIarSexktt 
und Pronation festgestellt, die Muskeln atropliirt, der ganze Arm abge- 
magert und wenig brauchbar. Letzteres hängt vorzugsweise von dran 
Griule der Contractnr und Atrophie der Muskein ab. Herstellung der 
Beweglichkeit durch active und pnBsive Bewegungen, Lösung und Excision 
von Narben etc. ist nur bei der falschen, durch äussere Adhäsionen, orga- 
niairte Exsudate oder nicht zu umfangreiche Narben bedingten Aul ' 
nnd bei noch TOrhandener eiectromuskulöser Erregbarkeit zu hoffen. 



Q. Mittelhand. 
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L. Pichon, EOuie anr leg Iracturea des oa du metncarpe, Psris 18U. — Al- 
laire, id., Schmiitta Jb. 18^4. 7. — Hattftte, Fr&oturea des Hetacwinu 
Sdunidta Jb. 186D. 1. 

6. 93. Die Metacarpalknochen sind nur selten und dann nur an den 
Köpfchen dem cariösen Erweichungsprocesse, häufiger dagegen der Ne- 
crose uaterworfen. Ist diese gehörig negränzt, so ist die to^e und pai> 
tielle Esstirpation der nekrotischen Knochen weder schwer noch bedenk- 
lich. Ist der Process auf einen Mittelhandknochen beschränkt, so kaoo 
dessen Excision oder Ilesection mit Schonimg des Fingers geschehen. We- 
gen der Communication der Metacarpocarpalgelenke wird man aber die 
Basis des Knochens lieber reseciren als exüticuliren. Der Daumen maclit 
eine Ausnahme von dieser Kegel, da dessen Carpalgelenk vollkommen isolirt 
ist und daher die Exarticulation anstandslos gestattet. Man hat hieb^ 
nur die Verletzung des nahe liegenden Carpalgelenkes des Zeigefinger^ 
die das ganze Mediocarpalgelenk öffnen würde, sorgfältig zu meiden. 

Die Kesection ist am ersten, zweiten und fünften Mittelhand knochen 
leicht, schwieriger und unbequemer am dritten und vierten. Die Haut 
wird der ganzen Länge nach bis auf den Knochen, unter Schonung der 
Sehnen gespalten, wobei man gern die vorhandenen FistelÖffnuogen ver- 
einigt, — hierauf die Beinhaut, wo es angeht, losgelöst nnd die Knochen 
an der gesunden Gränxe mit Larrey's Stichsäge durchsägt oder exarti- 
culirt. Je besser es gelang, innerhalb der Periosthülse vorzugehen, desto 
leichter und vollkommener ist die Heilung. 

Umständlichei- ist die Operation, wenn sie wegen einer Neubildung 
im Knochen unternommen wird, nami?ntlich an den mittleren zwei Koo* 
cheu, besonders wenn die Neubildung voluminös ist. Man soll sich indes- 
sen doch die Mühe nicht verdriessen lassen und die isolirte Exstirpatiira 
ansti-ebeu, sobald sie nur möglich ist, statt gleich die Iland zu opfern. 
Ich habe einmal bei einem KaUgraphen ein hühnereigrosaes Encbondroai 
des dritten Meta..arpalknochens isolirt exstirpirt nnd dadurch die schon 
der Amputation bestimmte Hand sammt dem Mittelfinger gerettet. 

Bösartige Neubildungen, Carcinome, worden freilich nicht leicht 
eine isolirte Kesection gestatten, es wäre denn am Daumen, bei vollkom- 
mener Immunität der übrigen Hand. Beschränkt sich die AfFection auf 
die untere Partie der Mittelhand und ergreift sie der Breite nach alle vier 
Finger, so wäre die Amputation sämmtlicher Metacarpalknochen unter 
den Basen vorzunehmen, deren Stümpfe durch einen Volar- oder Dorsal- 
lappea zu decken wären. 



Wanden der Holilhand. 

Zu dieser Operation giebt zunächst eine Zertrümmerung der Finger 
und der Mittelhand ~ durch Mascliinengewalt, Schusswunden etc. — 
unter Voraussetzung jener Begränzung, die Anzeige. Wo es nur angeht, soll 
man hier so conservativ als möfrlich lerfahron. Splitterfracturen, Quetschun- 
gen, Risswunden der schrecklichsten Art sind schon oft gegen alle Erwartung, 
in Folge der blossen Weigerung des Kranken, der nothwendig erachteten 
Amputation glücklich entgangen. Man muss zu diesem Zwecke die gänz- 
Üch zermalmten Gewebe , isolirte Knochensplitter, Sehnenstücke etc. mit 
möglichster Oeconomie wegnehmen, die Reste sorgfältig coaptiren, einen 
Verband anlegen, der eine zweckmässige Bekämpfung der Wundroaction, 
der Eiterung durch Bäder, Irrigation etc. und eine beständige Controle 
zuläfist, oder auch auf allen Verband verzichten und sich in den ersten 
Tagen nur auf das permanente Wasserhad beschränken. Auch eine ver- 
krüppelte Haud ist, zumal für Arbeiter, von unschätzbarem Werthe. 

Einfache Fracturen der einzelnen Mitteihandknochen sind selten, ich 
errinnere mich nur an drei Fälle, davon einen in jüngster Zeit bei einem 
Collegen, der auf die vorgestreckte Hand fiel und dabei eine quere ein- 
fache Fractur des vierten Mittelhandbeines (im oberen Drittel) erlitt. 
Häufiger geschieht die Fiactur durch directe Gewalt und ist dann meist 
mit bedeutender Quetschung comulicirt. Selbst die einfache indirekte 
Fractur ist stets mit einer starken Geschwulst (Blutunterlaufung) und 
grossem Schmerz verbunden. Man beschwichtigt beides am schnellsten 
und sichersten durch sofortige comprimirende Bandagirung mit nas- 
sen Bindestreifen, auf einer gut wattirten handschuhiormigen Unterlaga- 
schiene. 

Bei Comphcation mit Wunden ist das Wasserbad vorzuziehen, da es 
Hieb hier mehr um die Quetschwunde und ihre entzündlichen Folgen aJs 
um die Ketention der Knochenfragmente handelt, die ohnehin wenig Nei- 
gung ZOT Dislocatiou haben. 

Wunden in der Hohlhand. 

Boeekel, über den u-cub pslmarii aap. Gaz. ni^d. 1662 13.— Ulddeldorpf, 
die percalane E.igBtur. Preuss. Hil)C..Ztg 1?62. p. H. — Bulchor. Wnunds oT 
Ihc fiiluinr Arcb. imd of tbe nrC. in tbe vicin. of tbe Wristjoint I. c. p. SB9. 
— E. Souricr, pliiie« d'armes & l'oii ä la niain in^ni- de lU^d. inilil. 1S6R. 
Jttlf. 

§. ^4. Wunden der Hohlhand köanen bei Verletzung des Hohlhand- 
bogens eine sehr lästige, ja selbst gefährliche Blutung erzeugen, wenn es 
nimt gelingt, das verletzte Gefass in der Wunde selbst aufzufinden und 
doppelt zu unterbinden. Die straffe Palniarfascie, die sich schwer abprä- 
panren lässt, und das unter ihr sich vordrängende Fett machen die 
Aufsuchung des Hohihandbogens oft sehr schwierig; noch missli- 
cher wird die Sache, wenn die Blutung aus dem verletzten tiefen Hohl- 
handbogen kommt. Dennoch muss man alles daran setzen, die Unterbin- 
dung zu bewerlratelligen , da erfahmngsgemäss weder die Compression 
noch die Unterbindung der zuführenden Stämme der Blutung Einhalt thut. 

Die Lage des Dohlhaiidbogens entspricht einer Linie , die man von 
der Basis des stark abducirten Daumens parallel mit der Daumenfalte 
und genau in der Mitte zwischen dieser und der mittleren Palmarfurcbe 
gegen den Ulnarrand der Palma zieht (Boeekel). Nach diesem Anhalts- 
punkte kann man den oberflächlichen Bogen am sichersten auffinden. 
Middeldorpf hat statt der isoUrten Unterbindung dieLedrau'sche Um* 
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atechung empfohlen, die man natürlich auch doppelt machen mÜBBte. Da 
der arc. volar, superfic vor den Sehnen und Nerven liegt, 60 wäre die 
Vermeidung der letzteren allerdinge nicht echwierig. Bei Verletzung des 
tiefen Bogens dürfte die Umstechung grosse Schwierigkeiten haben nsd 
iedenfalla erst nacli einer wenigstens vorläufigen Präparation durch eine 
ois auf die Lumbricalmuskeln dringende Erweiterung der Wunde ausführ- 
bar sein. 

Ich sah mehrere Fälle von höchst rebellischen Blutungen ans 
Schnitt- und Stichwunden der HohJhand, wovon mir zwei nach unzähligen 
fruchtlosen Blutstillungsversuchen im Zustande der höchsten Anämie 2U- 
geführt worden sind. Dennoch katn ich nie in die Lage, die Unterbindung 
auszuiühren, weil die Lilutung nach Ausräumung des Coagulum wäbrena 
der Untersuchung der Wunde, vollständig und dauernd aufliörte. Die Vor- 
kehrung zur Unterbindung genügte schon, dieselbe überöüssig zumachen. 
Dasselbe beobachtet man nSung selbst bei grösseren Arterien. IHe 
erste Aufgabe bei solcher Blutung ist daher die vollständige Offenlegung 
der blutenden Stelle durch Erweiterung der Wunde und energische Aus- 
räumung alles Gerinusels. Der Reiz des Schwämme» und der kühlen Luft 
genügt sehr oft, die bisher unter dem Coagulum klaffende Arterienwunde 
zur kräftigen Contraction zu bestimmen. NatürHch muss man die so of- 
fengelegte Wunde nicht sogleich verschhessen, sondern längere Zeit unter 
scharfe Beobachtung stellen. War die Wunde klein und hat sich in der 
Tiefe eine Blutin ölt ration gebildet, so muss selbstverständlich jene erwei- 
tert und der Blutungsheerd ganz frei blosgelegt werden, um Alles gehörig 
übersehen zu können. 

An der Dorsalffäche der Hand dürfte höchstens der Dorsalast der a. 
radialis eine ernstere Blutung unterhalten, dessen Unterbindung neben 
der Sehne des Extensor polHcia hrev. (in der sogenannten tabattere) sehr 
leicht ist, 

§. 95. Narben in der Hohlhand erzeugen zuweilen heftige neu- 
ralgische Schmerzen und müssen excidirt werden. Gehen grössere Ner- 
venäste (des MedianuB oder Ulnaris) hinein, so ist deren Präparation und 
Excision nöthig. Man muss sich hüten, dabei zu hoch herauf, unter das 
ligam, carpi tranavera., vorzudringen, weil sonst eine gefährliche Entzün- 
dung der hier durchgehenden grossen Sehnenscheide zu besorgen wäre, 

Narben, die durch ihre Schrumpfung eine Contractur der Finger er- 
zeugen, können, wenn sie nicht zu gross sind, ebenfalls durch theüweise 
oder vollkommene Excision mit nachfolgender Plastik, welche den Sub- 
Btanzverlust deckt oder ausgleicht, unschädlich gemacht werden. Man be- 
nützt hiezu womöglich Burow's Dreieck methodo, wenn sich die Dreiecke 
so anlegen lassen, dass beide in die Narbe fallen, Oder man trennt eine 
achmale Narbe quer oder schief durch und verwandelt die Querwände 
durch Streckung des Fingers in eine Längswunde und vereinigt sie eo 
etc. In gewissen Fällen reicht eine blos subcutane Ablösung der ober- 
fiächlichen Narbe hin, ^ Umständen, die dem erfahrenen Cliirurgen zn 
ermessen bleiben. Bemerkenswerth ist die ausserordentliche Dehnbarkeit 
der Narben durch beharrlich fortgesetzte passive Extension mittelst pas- 
sender Maschinen, die sich an der Hand leicht anbringen lassen. Little 
bat in dieser Beziehung Unglaubliches geleistet. 

Sehnenscheiden an der Hand, 
>D, lee. orslM.— PodlaiD, (Velp»a) m6n. bot la crepitstloa dM 



Sehnenicheldeii der Hand. '±jff 

gftines tendin. Paris 1885. — Notta, Entzdg. der Syiioyialtcheiden, Arch. g^n. 
1860. Octb. — Michon, theae sur les tameurs 83moviale8 de la part infer. de 
Taventbras. Paris 1851. — Jarj^vay, SjnnovialBcheiden der Hand, gaz hop. 
1851. p. 115. — OoBselin, m^m. aar les kystes synovianx de lamain (grain. 
rizifonn.) Paris 1851. — Fo acher, sar les tarn, synov. gaz. hop 1855. — arch. 
gener. 1856. präg. VJS. Bd. 50. p. 100. — L^gonest, [es kyst. synov. de la 
main et du poignet, Th. Paris 1857. — Bidart, sur la synovite tendineuse 
ehren. Tb^e. Paris 1858. — Zuber, des panar. perfor. (Anatomie der Seh- 
nenscheiden) Strassbg- 1864.i — Cazenave, Turoeursblanch. ou tum. fongueus. 
des synoviales tendin. Th. Paris 1866. 

§. 96. Die grosse Synovialscheide in der Hohlhand, wel- 
che das Sehnenbündel der Flexoren unter dem lig. carpi transversum in 
Oestalt eines weiten Sackes umhüllt und durdi mre z^lreichen mesen- 
teriumähnlichen Falten die einzelnen Sehnen dicht umschliesst und im 
Sinus carpi zusammenhält, erleidet bisweilen eine beträchtliche «Ausdehnung 
mit Vermehrung und Veränderung ihres Inhalts und Verdickung der Sy- 
novialmembran. Der so ausgedehnte Synovialsack bildet dann eine um- 
fangreiche, gespannte, fluctuirende Gescnwulst in der Tiefe der Hohlhand, 
die sich hier bis nahe an die untere Palmarfalte erstreckt und aufwärts 
unter dem Garjpalbande auf die Volarfläche des Vorderarmes ausdehnt. 
Das genannte Querband der Handwurzel theilt den Sack in zwei Hälften, 
deren Communication sich durch Vordrängen des flüssigen Inhaltes von ei- 
ner in die andere leicht entnehmen lässt. Der Inhalt des Sackes ist ent- 
weder einfache Synovialflüssigkeit (hydrops) oder mehr weniger getrübt, 
durch darin herumschwimmende Lymphflocken oder vorwaltend serösplas- 
tisches oder selbst eiteriges Exsudat, letzteres besonders in Folge trauma- 
tischer Verletzungen, namentlich Stichwunden, oder durch Fortpflanzung 
einer Panaritiumentzündung längs der Sehnenscheiden des kleinen Fingers 
oder des Daumens. Die Flexorensehnenscheiden dieser beiden Fincer 
oommuniciren nämlich frei mit der Höhle des grossen Synovialsackes der 
Handwurzel, während die Sehnenscheiden der übrigen Fingerbeuger in 
der Höhe der Metacarpalköpfe abgesehlossen sind. Am constantesten ist 
die Communication der Sehnenscheide des kleinen Fingers, und man sieht 
deshalb die hydropische Ausbuchtung des Synovialsackes zuweilen längs 
der Beugesehne des Obrfingers herabgehen. Wegen dieser offenen Com- 
munication sind daher Verwundungen des kleinen Fingers und des Dau- 
mens gefährlicher als gleichnamige Verletzungen der übrigen Finger, in- 
dem sich die Sehnenscheidenentzündung derselben sehr leicht auf den 
Garpalechleimbeutel fortsetzt. 

Ist diese Entzündung acut, eitrig oder gar septisch, so bricht das 
rasch angesammelte Exsudat leicht die obere Ausstülpung des Synovial- 
sackes durch und veranlasst tiefe intermuskuläre Eiterheerde, die schnell 
bis zum Ellbogengelenke und darüber hinaus ereifen und rasche Necro- 
sirung des subfascialen Bindegewebes erzeugen können. Man sieht oft auf 
sdieinbar sehr kleine Verletzungen der Fingerspitzen solche Verheerungen 
und Pyaemie folgen, die trotz frühzeitiger Einschnitte zum Tode führen. 
Freilich lässt sich da die besagte Communication nicht allein beschuldigen, 
vielmehr müssen da immer anderweitige schädliche Elemente (constitutio- 
neUe Krankheiten des Individuums , von aussen eindringende giftige, 
scharfe, faulende Stoffe, schlechte Luft etc.) concurriren, um eine so ver- 
heerende Eiterinfiltration zu erzeugen ; die angeführte Communication be- 
dingt nur die Wege derselben. Deshalb ist auch die von Nelaton her- 
vorgehobene höhere Vulnerabilität des Daumens und des Ohrfinsers kei- 
neswegs von absoluter Giltigkeit ; ich sah sehr oft nach den kleinsten 




Verletznngen des Mittelfingers ebenso rapide Verjauchungen, ja icweimal 
Beibat Gangraen der ganzen Extremität bia zur Schulter lol^en. E» 
scheint, dass bei derlei peracnten Entzündungen die Carposynonalscheide 
keine wesentliche Rolle spielt, sondern nur als Durchgangsstation des sep- 
tischen Exsudates in Betracht kommt. 

Bei chronischer S^ovitia erleidet sie dagegen die eingangs erwähnte 
Doppel Backform und bildet eine hartnäckige, schwer beaeitigbare Ge- 
schwulst, die hauptsächlich durch ihr Volum und die dadnrch beding 
Function SS törung lästig wird. Die Wände des so ausgedehnten Synovial- 
sackes verdicken sich, werden mit dendritiacben Wucherungen, hie und da 
selbst mit festen, harten, knorpelähnlichen freien Körperchen (Reiskörper- 
chen) oder ossificirten Platten oder Knoten besetzt, wovon die letzteroi 
sich stielförmig abschnüren oder auch frei in den Sack hineinfalleti und 
diesen allmälig anfiillen. Dupuytren beschrieb diese freien Exsadat- 
k(5rper als Uydatiden, wozu bauptsächlich ihre grosse Zahl und gleidie 
Form (wie Kürbiskeme) Veranlassung gab. 

Bricht die Geschwulst auf in Folge zufälliger traumatischer oder 
anderweitiger Reizung, oder hat man sich zu i&er Eröffnung verleiten 
lassen, so oeginnen erst ernstere Qualen des Kranken, man kann die Oeff- 
nung nicht zum Schluss, die Secretion nicht zum Schweigen bi'ingen and 
muas immer vor Beaorgniss acuter diffuser Entzündung zittern. Am 
zw eckm aasigsten möchte sich wohl ein durchgeführtes Drainageröhrchen 
zur langsamen Verödung des einnaal eröfi'neten Sackes empfehlen, wenig- 
stens halte ich dies Mittel für das relativ imschädiichste, sicherste und bi- 
quemate, im Gegensatze zu anderen Methoden — Spaltung, Haarseil, Wie- 
ken, Aetzungen, Jodinjectionen etc., die ich zwar nie selDst geübt habe, 
aber von Anderen mit schlechtem Erfolge üben sah. 

Die Compreasion mag im Anfange noch besser sein, doch lässt sich 
nur bei den einfachsten Formen des Hydrops davon allein ein Erfolg er- 
warten. 



Ganglion, 

Hyrtl, top AnaL U>nd. p. 319. — GoBaelin, aar les UjUn Bfnovianz de U 
main, möni. de IV»d. r. de mM. Vol. 16. p. 367. — Fnucher, itie Sjao- 
vialcyeten und die Synoviatgeach^villsCe an den Fingern^ gaz. hebdom. 18Gb. 16. 

S. 97. An der Dorsalseite der Hand giebt es keinen losen gemein- 
schaftlichen Synovialsack, die Strecksehnen der Fingur laufen vielmehr, 
von aponeuro tischen Zwischenmembranen zusammengehalten, in engeren, 
isolirteu Syuovialscheiden, einzeln, durch die ihnen angewiesenen sechs 
Sepiment« des tig. carpi dorsale herab. Ein Anak>gon des Volarschleim- 
beutelhydrops kömmt hier also nicht vor. Wohl aber stülpt sich nicht 
selten eine oder die andere der isoiirten Syuovialscheiden in Gestalt einer 
kugeligen, nuasgrossen, glatten, gespannten Geschwulst hernienartig her- 
vor , die unter dem geläufigen Namen Ganglion bekannt ist und in der 
Volkssprache mit dem unverdienten Titel eines üeberbeiuea belegt wird. 
Die Spannung des kleinen Sackes verleibt ihm die trügerische Härte und 
lässt nur eine undeuthche Fluctuation fühlen, so dass die Geschwulst oft 
sehr hart wird, jedoch nie Knochenhärte zeigt Der Inhalt ist einge- 
dickte Synovialfiiisaigkeit, von der Consistenz und Farbe eines dicken ara- 
bischen Gummiachleimes, spinnend, klar, durchsichtig, hellglänzend, farb- 
los oder gelblich, nur selten von kleinen weissen Flöckchen getrübt. 
Manchmal ist der Inhalt so dick, dass er eine harzähnliche Masse dar- 
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stellt, die nach Eröffiaung des Sackes müheam, ^wissermassen stückweiBe, 
beransged rückt wird. 

üeT häufigste Sitz der Ganglien ist die Gegend des Carpus, über oder 
unter dem ligaiu. carpi dorsaie, nämlich in den Sehnenscheiden der ex- 
tensorea carpi radiales und des Extensor indids. Seltener sitzen sie mit- 
ten am Handrücken, an den anderen Strecksehnen und an den Fingern. 
Von diesen letzteren steht es fest, dass sie nur den Sehnenscheiden ange- 
hören; jene am Gelenke sitzenden können aufiserdem auch mit der Syno- 
vialkapsel zusammenhängen, als hemiöse Ausstülpungen, derselben, wie es 
die anatomischen Untersuchungen von Gosselin, Cruveilhier, Ver- 
üeuil erwiesen haben. Sowohl diese, wie jene, communiciren selten mit 
der Synovia) scheide oder Synovial kapsei ; in der Regel sind sie davon durch 
Absciüiürung getrennt. Ihre Entstehung erklärt Gosselin dahin, daas 
die die Synovia secemirenden Follikel (Cryntae) ohliteriren und dann 
durch Zurückhaltung der Synovia sich ausaehnen und hypertrophiren. 
So vei^TÖesert stülpen sie die überziehende Bindegewebshülle aus oder 
durchbrechen sie und sitzen dann als geschlossene Säcke der Sehne auf. 
Dieser foUiculäre Charakter ist für die am Handrücken vorkommenden 
GanfEÜen durch anatomische Präparate von Gosselin, Foucher, Gru- 
reilhier und Verneuil nachgewiesen; weniger constatirt ist die Exi- 
•tenz der von Gosselin angegebenen Synovialausstülpungen der Gelenk- 
kapsel, die besonders am os luuatum und es capitatum vorkommen sol- 
len. Wenigstens gehören nicht alle am Carpus vorkommenden Gangh'en 
in diese Kategorie, die meisten sind vielmehr gewöhnliche folÜLuläre 
Sehnenscheidenganglien, die sich ganz so verhalten, wie die am Hand- 
rücken. Eine Ausnahme davon scheinen nur jene selten vorkommenden 
Ganglien zu bilden, die unter einem kräftigen Drucke momentan ver- 
schwinden, sich also gleichsam in den Carpus hineindrücken lasseu, eine 
Erscheinung, die um so mehr zu Gunsten der SynovialkapselausstüJpung 
spricht, als solche Cystengeschwülste keiner bestimmten Sehne aufsitzen, 
Bondern einen Sehnenzwischenraum, z. B. zwischen dem Extensor polic. 
long, und dem Extensor indicis, einnehmen. Ein solches Ganglion lässt 
sich nie zerdrücken oder sprengen, da es dem Finger immer ausweicht 
nnd nach starkem Drucke selbst für mehrere Tage verschwindet, so dass 
man sich über den Erfolg täuscht und erst später über den Irrthum be- 
lehii wird. Hier hat man es nun höchst wahrscheintich mit einer wirk- 
lichen Syn vialau sstulpuug zu thun; die Gelegenheit jedoch, sich davon 
Miatomisch zu überzeugen, wird natürlich höchst selten geboten. 

Die Reponibilität eines GangUons deutet natürlich eine Communica- 
tioa desselben mit dem Gelenke an und gebietet demgemäss die grösste 
Vorsicht, da ja die Eröffnung der Cyste mit Eröffnung des Gelenkes 
gleicb bedeutend wäre. Aber auch abgesehen von der Reponibilität, die ja 
bei einer engen Communication — in Folge von unvollkommener Abschnü- 
rung — fenleu kann , ist schon der Standort der Cyste, der keiner be- 
stimmten Sehne vindicirt werden kann, in dieser Rüclcsicht von massge- 
bender Bedeutung, d. h. ein jedes solches Ganglion ist wie ein mit den 
Hand wurzele denken communicirendes zu .respectiren. Es scheint sogar 
selbst zwischen den Sehnenscheiden und den Handwurzel gelenken eine 
Communication zu bestehen (Hyrtl), indem Injectionsmassen, die durch 
L den angebohrten Radius in das Handgelenk eingetrieben wurden, auch 
lin die Sehnenscheiden drangen, — ein Umstand, der die oben ausgespro- 
I ebene Vorsicht überhaupt auf alle am Carpus sitzenden Ganglien 
I Ausdehnt. 

Ein rationeller Arzt wird sich daher immer hüten vor einer kecken 




T. Plths, 

Spaltung oder gär Exstirpation dieser Gaselien. Ich babe emmU die 
fürchterlichste Sy□o^'itis auf eine eolcbe rücksichtfilose SpaJtuDg folgen 
gehen. Eine Bolcbe Waghalsigkeit ist um so unverzeihlicher, als ans gegen 
diese kleinen, selten mehr als die Eitelkeit verletzenden, nur susDabm»- 
weise durch Schmerz (Nervenzerrung) lästigen Uebel . ganz gefahrlose 
MuSbregeln hinreichend zu Gebote steben. Kleine nicht laug bestehende, 
dünnwandige UaugHen lasEen sieb leicht mit dem Daumen zerdrücken, 
wenn nur atr Druck rasch und g^gen den unterliegenden Knochen ge- 
BCliiebt. Aeltere, feste, sehr harte Ganglien widerstehen dagegen dem 
einfachen Fingerdrucke und erfordern schon einen kräftigen Hanimerscblas 
(Dieflenbach), wodu sich begreiflich nicht Jedermann eritschliessen wint 
Gelingt die Sprengung, so verschwindet das Ganglion augenblicklich, in- 
dem sich der Inhalt im umgebenden Bindegewebe vertheilt, — bisweilen 
fUr immer, ein andermal für eine kurze Zeit, um dann wieder zu kom- 
men. Je vollktjmmener die Sprengung, desto mehr ist dauernde Heilung 
zu hoffen. Man fördert die Adhäsion des entleerten Sackes durch Cum- 
pression. Die Hecidive wird ebenso behandelt. Will die Sprengung nicht 
gelingen, so erreicht man durch eine subcutane Discissiou der Cjste mit- 
telst eines feinen sicheliormigen Tenotoma, das man um die Gescbwuht 
subcutan herumführt und dann die letztere quer durchschneidet oder auch 
in verschiedenen Richtungen scarificirt, — dasselbe Resultat, — fast ohne 
Blutung und mit sehr geringem Schmerz. Man drückt den Inhalt durch 
die kleine Wunde aus und BcbJiesst dann diese mit enghschem Pflaster, wor- 
auf die Hand eingewickelt und 24 Stunden ruhig gehalten wird. Die 
Operation ist, ricblig subcutan ausgeführt, ganz gefahrlos. Mit diesen 
beiden Mitteln kömmt man aus, sie sind gefahrtos, prompt und sicher. 
Der Schmerz ist dabei höchst gering und von kurzer Dauer. Wer auch 
diesen scheut, dem lasse man Zeit, sich erst mit der Compression (mittelst 
aufgelegter Münzen u. dgl.) oder mit reizenden, zertbeilenden Einreibun- 
gen , Jüdtinctur , Merkurialsalbe AetzcoUodium etc. durch ein paar Mo- 
nate tüchtig abzuplagen, um sich von der Nutzlosigkeit dieser und ähn- 
licher Mittel zu üoerzeugen. 

§. 98. Accidentelle Cysten, Hygrome, Atherome — die 
mit Ganglien verwechselt werden könnten, Kommen auf der Mittelhand 
höchst selten vor; eher schon Lipome, cavernöse Geschwülste und noch 
häutiger I'ibroide, Enchondrome, Üjstosarcome und Carcinome. Die bös- 
artigen Neubildungen geben fast immer von den Knochen aus und erfor- 
dem eine frühzeitige Excision des isolirt erkrankten Mittelhandbeines, 
um nicht später die ganze Hand opfern zu müssen. Medullarsarkome 
pflegen zuweilen , obgleich selten , im subcutanen Bindegewebe oder auch 
von den tibrösen Sehnenscheiden aus zu entspringen. Im letzteren Falle 
ist ihre vollständige Exstirpaiion Ecbwieng, doch sah ich sie einmal von 
vollständigem Erfolge gekrönt. Der Epithelialkrebs der Mittelhimd ist 
ein seltenes Vorknmmniss und ist bisher nur in der Haut des Handrückens 
beobachtet worden, nie in der Hohihand, wo die dicke Epidermis und der 
Mangel an Folhkeln dem Uebel den geeigneten Kährooden entz' 
(Tbiersch). 



H. Finger. 
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i. 99. Fraoture'n der Fingerphalangen kommen häufig vor, 
durch directe als indirecte Gewalt. Die Diagnose ist wegen < 
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goriogen Bedeckung der zarten Knochen nicht zu verfehlen, die Goapta- 
tion und Retention sehr leicht, am einfachsten durch schmale Pappschien- 
chen zu erzielen, die man mit Heftpflasterstreifen befestigt Die Heilung 
erfolgt bei einfacher Fractur binnen 10 bis 20 Tagen. Sehr complicirte 
Fracturen, insbesondere Zertrümmerungen durch Schusswunden, lordem 
in der Regel die Amputation oder Exarticulation im nächst höheren Ge- 
lenke. Reine Knochenwimden der Phalangen gestatten dagegen in den 
meisten Fällen die Erhaltung derselben, leibst ganz abgehauene Finger- 
l^ieder heilen überraschend leicht an, wenn man sie sofort oder wenig- 
stens in den ersten Stunden wieder ansetzt und ezact adoptirt mit Heft- 
pflastern Tereiniet, — um so mehr ist dies beim Zurückbleioen der klein- 
sten Ernährungsbrücken der Haut zu hofiiBn. Die Blutung muss in sol- 
chen Fällen Torerst durch kaltes Wasser gemässigt und dann durch ge- 
naue Apposition gestillt und die Thdle yollkommen unbeweglich verbun- 
den werden. 

Verrenkungen der Mittelhandknochen und der Finger. 

Wardrop, diseas. of toes et fingers, London 1814. — Gerdy, lux. der Finger, 

gas. med. 1848. 22. — Kaisser, lux. indic. dors. gas. med. 1844. 10. — 

Halgaigne, joom. de chir. 1846. AvriL — Michel, lux. digit. gas. de 
Strassbg. 1860. 

§. 100. Verrenkungen der Carpometacarpalgelenke sind wegen der 
Straffheit der letzteren äusserst selten und schwer zu erkennen, ausser 
wenn die luxirten Ejiochenenden durch die zerrissenen Weichtheile her- 
Torragen. Einmal erkannt wird Reduction, durch directen Druck, allen- 
falls mit Zuhilfenahme einer hebelformigen Extension, wenig Schwierig- 
keit bieten, und die Retention in ähnlicher Weise, wie bei Fracturen der 
Knochen (§. 93.) zu bewerkstelligen sein. 

In den Metacarpophalangeiugelenken kömmt die Luxation häufiger 
Tor, während die zweiten und dritten Fingerglieder schon wieder seltener 
luxirt werden. Die Luxation erfolgt in Tiererlei Richtungen: dorsal-, 
Tolar- und seitwärts, die letztgenannte nur an den Phalangen; am häufig- 
sten ist die dorsale Verrenlning, welche durch Hyperextension (Dorsal- 
flexion) des betreffenden Gelenkes, meist in Folge eines Falles oder durch 
einen plötzlichen Stoss, erzeugt wird. Von allen diesen Verrenkungen die 
häufigste und wichtigste ist £e 

Luxation des Daumens auf die Dors'alfläche des ersten 

* 

Mittel handknochens. 

W. H. De la Hotte 1704. — Portal, pr^c de chir. prat 1708. — Boyer, op. 
e. — Rieh er and, noaogr. chirorg. 1808, tom. III. — J. L. Petit, mala'd. des 
08. — Hey, Obsery. in sorgery. — A. L. Richter, fract n. lax. 1828. — 
J. N. Rast, Handb. d. Chir. 1834. Bd. IL — Velpean, anat. des r6g. I. ^ 
M. TroBchel, Lehrb. d. Chir. Berlin 1839. — B. Cooper, chir. Yersnche. 
70. Fall. — Walt.her, im Handw. y. Jtoer n. Radios Tom. IV. S. 615. — 
Reinhardt, Schmidts Jahrb. 1836. 16. Bd. — Fincke in Coblenz, ibid. 
Bd. 24. S. 86. — A. Cooper, Vorlesgn. Weimar 1826. T. UL— Schmidt, 
Encyclop. d. ges. H. VL Bd. p. 396. — C. F. Frank, Unters, über Lux. etc. 
Tübingen 1842. p. 67. — Filugelli, in rev. möd. p. J. Cayol, Aoat 1842. 
Roser, die Verrenkungen des Daumens etc. Arch. f. phys. Heiik. 1843. — 
G. B. Gttnther, die Verrenkg. des ersten Daumengliedes etc. Leipzig 1844. — 
Demarquay, bullet de therap. 1861. Dcbr. — Bertillon, Lux. des Dau- 
mens im M etacarpophalangengelenka, ranion 1861. p. 161.— KorriS) amerie. 



Joan. Fmlepi ISoüt Bd. 29. 2. — Linoir, gu. hAp. 1853. 3S. — Lon- 
bftrd, lox. de la j. ph»I. du poncc Eev. med. 1652. — Kessel, FäUe 
von tr&am. Las. d«s Daum, aus Middeldorpf Kliaik. Md. Ztg. 1860. 9. — 
Wordworth, od dislocation of tbe t.bamb. Unc. 1663. Octb. ~ Dittel, 
Eorichtg. der Daumenvcrreokg. wien. allg. med. Ztg. 1863 14. — 3. Pelle- 
rini, Inx. ntetacarpiennea du ponce, Paria 1A64. — Bpil.ier, über die Dor- 
bbIIhi, d. DuiiaicnB. W, med. WorbcnBchr, 1866 4. — Laii%y enne, irrepo- 
□ible DBiimenloiaL, gm. med. Lfon lBß<>. 9. 

g. 101. Diese Verrenkimg hat eine grosse Berühmtheit erlai^ 
durch die oft TorgekcmiineDen Missgriffe in der Diagnoee und die zuvei- 
len anSBerordentliclte Schwierigkeit der Redactioo. Betreffend die Dia- 
enoae sind dieS^ptome so charakteristisch, dass man deren Verkenunng 
last für unmöglich halten sollte. Der Daumen stellt sich mit der ßaais 
seiner ersten Phalanx so auf die Kückenfläche des Metacarpus. dass jene 
auf dieser fast senkrecht steht, während das Nagelglied geoogea ist; »o- 
larwärts ragt der kugelige Gelenkkopf des Metacarpalknoehens unter dw 
Haut hervor oder ist gar durch einen Riss der letzteren nackt herausge- 
treten. Das Bild ist eoenso auffallend, als sprechend. Dessen ungeachtet 
wird es von Anfängeru fast constant missdeutet: sie halten den volaren 
VorspruDg für die Basis der Phalanx, und ich war Zeuge dieses von meh- 
reren Aerzten getheilten Irrthums, sogar in einem Falle, wo der rund«, 
überknorpeite Metacarpalkopf nackt herausstand. Das Verhältniaa dieses 
Kopfes zu der über ihm stehenden Phalanx ist in der That so verfüh- 
rerisch, dass beide zusammen zu gehören scheinen und momentan auf die 
Torm der flachconcaven Phalanshasis vergessen lassen. Von letzterer ist, 
Bo lange der Daumen senkrecht aufsteht, nichts zu merken, man wird 
sie erst gewahr, wenn man den Daumen zu strecken oder herabzubeugen 
sucht: dann hebelt sich die Basis der ersten Phalanx von ihrem Boaen 
ab und bildet eine deutliche greifbare Her vor ragung, mit deren Wahrneh- 
mung der Irrthum ein Knde hat. Wird der herabgezogene Daumen niai 
losgelassen, so nimmt er nicht mehr die senkrechte Stellung an, sondern 
bleibt schief nach vorn gestellt, imd in dieser Form ist der Irrthum we- 
niger leicht möglich. 

Die Rednction erfolgt , wenigstens in frischen Fällen , in der R^el 
leicht, zuweilen durch einfache Anziehung des Daumens mit nachfolgender 
Beugung, am sichersten durch directe schleifende Vorwärtsschiebung des 
senkrechten Daumens, bis die Basis der Phalanx über den Knorpel des 
Metacarpus herabgleitet, was sehr leicht, ohne die mindeste Gewalt, ja 
gerade bei Vermeidung der letzteren, am besten gelingt. Ich habe in 4 
Fällen, die mir bisher vorgekommen sind, die Rednction auf diese Weise 
epielend zuwege gebracht , einmal nachdem von mehreren Aerzten stun- 
denlang forcirte Tractionen vergeblich gemacht worden waren. — Man 
hat zum Behufe der Extension, da der Daumen zu wenig Anhaltspunkte 
bietet, sich bald des Laqueus, bald eines Schlüssels bedient, besondere 
Zangen mit langen Hebelarmen (Charriere) erfunden, ja selbst den Flaschen- 
lug in Anspruch genommen, ohne zum Ziele zu gelangen. Man hat end- 
r licn mit suDcutantn Di&cissionen (der Seitenbänder, der Sehne des flexor 

Sollic. longns, der Kapsel etc.) nachgeholfen und schlieBslich die Absägung 
es hervorstehenden Metacarpalkopfes vorgenommen. Mehrmals soll in 
Folge solcher Kraftproceduren der Daumen abgerissen oder nachträglich 
abgestorben sein (Hey). 

Die Sache erregte natürlich frühzeitig die Aufmerksamkeit der Wund- 
ärzte, und wir verdanken namentlich Prof. G. B. Günther, aus Anlass 
eineB im Spital zu Leipzig vorgekommenen irredactibilen Falles, eine werth- 
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I voll« Abhandlung über die UrG&dben dieser schwer begmflichen Rednotione- 
I ■ohwierigkeiteo, welche die Anatomie dea Daumens 8ebr erschöpfend be- 
I Iiandelt. 

MechanismtiB der Danmenlaxatian. 

§. lOS. Die flache Basis der ersten Phalanx ist mit dem Kopfe des 
MittelhandlaiochenB durch eine straffe fibröse Kapsel und zwei starke 
Seitenbänder verbunden , weiche letztere durch ihren Zusammenhang mit 
den Sesambeinen und dem Ligam. intersesamoideum eine wesentliche 
Verstärkung erlangen. Die genannten drei Bänder mit den Sesamknocheo 
und der Kapsel bilden zusammen einen festen straffen B&ndring um den 
Metacarpalkopf und setzen der Luxation ein grosses Hinderuiss, das nur 
durch eine grosse Gewalt überwunden werden kann. Die Doraalluxation 
der Phalanx setzt daher einen gewaltigen, plötzlichen Stosa gegen ihre 
Volarfläclie und nothwendigerweise Zerreissung jenes Ringes voraus. Lei- 
chenversuche lehren, dass gewöhnlich — neben dem selbstverständlichen 
Risse der Kapsel — das Ligam radiale sammt dem m. fiexor radiaüs ab- 
oder wenigstens eingerissen wird. Diese dreifache Zerreisaung scheint zu 
der fraglichen Luxation unerläaslich zu sein, erst durch sie wird die Ver- 
Bohiebung der Phalanx auf den Metacarpus möglich. Indem sich nun die 
Raais der ersteren auf den Rücken der letzteren aufstellt, zieht sie noth- 
wendigerweise die volarseits abgerisaene Kapsel und das Ligam. interse- 
Bamoideum aammt den Sehnenknochen und den daran hängen gebliebenen 
Muskeln (den drei kurzen Beugern und dem adduct. pollic.) nach und spannt 
sie über den Kopf des Metacarpus her ; ebenso muss die Sehne des langen 
Beugers, die an die Sesambeine durch ein tibröaea Querband angehalten 
wird, mitfolgen und gespannt werden. Von allem Anderen abgesehen, 
reicht schon diese vielseitige Spannung, insbesondere die Contractur der 
kurzen Beuger, die den Hais des Metacarpalkuochena umschnüren, zur 
Erklärung der fixen unbeweglichen Steliong beider Knochen hin, die um 
L flo fester sein wird , je unvollständiger der gedachte Bandring zerrissen 
l^worden ist. Das Verhältniss kann sich verscliieden gestalten, entweder 
* Sleiten die Sesambeine sammt ihrem Querbande unter dem Zuge der 
Kurzen Beuger über die Schenkel des glatten Gelenkkopfes vularwärts 
hinab und stemmen sich dann hinter denselben, — den Hals des Mittel- 
handknochens umschnürend , — oder sie werden mit der abgerissenen 
Eapael über den tielenkkopf dorsalwärts der luxirten Phalanx nachgezo- 
gen und durch den Zug der gespannten Beugeaehne interponirt (Roaer). 
Auoh die letztere kann sich interponiren oder, was wahrecheinhcher ist, 
am den Uinarschenkel des Metacarpalkopfes herumlegeu (da die Luxa- 
tion immer mehr ulnarwärts, nicht streng dorsal erfolgt), wie es Word- 
worth sehr plausibel angegeben hat. In allen diesen Fällen werden der 
£xtsnsion unüberwindliche Hindemisse entgegen stehen ; — dort die Um- 
sohnürung des Metacarpus, hier die Interposition oder Sehnenumrollung, 
Die Umschnürung durch den Bäiiderring kana nur diu'cb vollständige 
Zerreissung des letzteren behoben werden, diese aber bei der stärksten 
Extension in gerader Richtung nicht gelingen, weil ein solcher Zug nur 
auf die hinter den Schenkeln des Metacarpalkopfes festgeklemmten Sesam- 
beine und ihr Zwisclienband wirkt, das zu stark ist, um zu zerreissen. 
Man miisste, um mit gerader Extension zu reussiren, das Band subcutan 
durcliechneiden. Wohl aber kann mau den Riss des Ringes durch seitüche 
^Dmkniokung der Phalanx — ulnarwärts, um den Riss des Ligam. later. 
uadial, zu vollende — leichter enreiohen. Sowie die Continuität dee 



Bandringes ranz aufgehoben ist, Terschwindet das Hinderniss der Reduo- 
tion. Natürlich könnte man denZweck ebenso durch snbcutane Trennung 
des Seitenbandes erreichen. 

Die eeitlicbe Umlegung der Phalanx oder eine Art CircnmductioB 
derselben wäre zugleich das Mittel, die umgerollte lange Beugesebne her- 
aus zu winden. Gegen die luterposition der Kapsel ist aber rationell 
nicht anders, als durch starke Dorsalflexion mit nachfolgender directer 
Vorschiebung der Phalanxbasis und schliesslicher Anziehung und Beugune 
anzukämpfen. Um den Zug der Muskeln ausser Spiel zu Dringen , wird 
in schwierigen und besonders bei bereite durch fordrte Extenaionsversuche 
misshandelten Fällen Chloroform räthlich sein, sonst genügt die Methode 
an und für sich, um die Muskehi nicht zu provociren. 

Habituelle (musculäre) Daumenluxation. 
§. 103. Gegenüber den auffallenden Reductionsschwierigkeiten der 
Tiolenten Daumenluxation muss die Thatsache sehr befremden, dass ee 
manche Individuen ^anz in der Macht haben, diese Verrenkung jeden 
Augenblick willkührlich zu produciren und ebenso leicht, spielend, wieder 
einzurichten, Alles durch blosse Miiskelwirkung. Ich kenne einen Herrn, 
der sich mit seinen Aerzten den Scherz zu machen pflegte, ihnen seinen 
»sonderbar verkriippellenu Daumen zu zeigen, um sie in der Diagnoae 
^ aufsitzen zu lassen und mit Einrichtungs versuchen zu vexiren. Die ge- 
rade Extension erwies sich dabei immer vergeblich, während er selbst die 
Reduction durch eine kaum bemerkbare, Bchnellende Beugung augenblick- 
lich bewirkte. Den grössten Spass machte ihm der Umstand, dass sich 
die Herrn Aerzte immer über deu Volarvorsprung täuschten. Ich muea 
bemerken, dass der Daumen sonst in jeder Beziehung dem gesunden glich, 
durchaus nicht schlotterte und vollkommen kräftig seine Function erfüllte. 
Worin die Bedingungen einer so merkwürdigen Gelenkanomahe liegen, 
Termag ich nicht anzugeben. Am wahrscheinlichsten wäre die Annahme 
einer früheren violenten Luxation, wodurch der Günther'sche Bandring 
zerrissen oder so erweitert worden, dass er dann die Verachiebbarkeit der 
Phalanx bedingen könnte. — Aber einer solchen Verrenkung wollte sich 
der Mann nicht erinnern, sondern das nKunststückn von einem Jugend- 
freunde gelernt haben. Wenn dem so ist, so wirft das Factum die Theorie 
des ßandringes, wie die Interpositionstheorie , über den Haufen, und ee 
bliebe nur der einzige Ausweg, bei solchen Leuten eine angebomo Ge- 
lenkanomalie anzunehmen — etwa, einen kleineren, runden, cond^lenlosea 
Metacarpalkopf, oder eine sehr weite lockere, gefaltete Kapsel, die zu der 
fraglichen Verschiebung hinreichenden Spielraum böte, ohne deshalb ein 
Schlottergelenk zu bedmgen. Denkt man sich, dass der kurze Strecker 
des Daumens, dessen breite Sehne die Kapsel verstärkt, zugleich als Span- 
ner der letzteren diene, so wäre er bei etwas verstärkter Wirkung wohl 
im Stande, zugleich die als überflüssig weit supponirte und daher gefaltete 
dorsale Kapselwand auszuspannen und die Basis der Phalanx in den aus- 
gewölbten Raum, wie in ein entstehendes Vacunm, hineinzuziehen, eine 
Anschauung, die durch die überraschende Schnelligkeit und das schnal- 
lende Geräusch des willkühriichen Hinaufschlüpfens der Phalanx unter- 
■tützt wird. Die ebenso geläufige, rein active Reduction der Phalanx er- 
folgte dann durch rasche Contraction der kurzen Beuger und des Adductor 
poUicis, welche indem sie die Sesamknochen volarwärts anziehen, die Basis 
aer Phalanx, unter passiver Haltung desExtensor brevis. über den glatten 
Metacarpalkopf herunter gleiten lassen. Das ganze KunstUck bestünde 
demnach in dem isolirten WillenseinSusse auf die genannten Muskeln. 
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§. 104- SelteDer wird die erste Daumenphalange auf die Volarseite 
luxirt — durch übertriebene Flexion oder einen directen StoBs auf die 
Rückenfläcbe der Phalanx. Die Basis der letzteren stellt sich dann zwi< 
sehen den Flexor radialis und ulnaris brevis, bildet imDEutnenballen eine 
harte, durch die Muskeln maskirteHervorragung, der Daumen ist verkürzt, 
die erste Phalanx schief gestellt, und die zweite, wegen passiver Span- 
nung der langen Beugesehne, gebeugt. Dorsalwärts ragt der Kopf dea 
MetacarpuH unter der abgehobenen langen Strecksehne hervor. Oder es 
gleiten die beiden Strecksehnen (estensor long, et brevis) seitswärts ab, 
nlnar- oder radialwärts vom Metacarpus, jenachdem die Pbalanxbasis ab- 
weicht. Die ulnovolare Luxation scheint die häufigere zu sein , als die 
radiovolare. Bei jener wird die phalanx durch den Zug der Strecksehnen 
in starke Pronation, bei dieser in Supination 

ferollt, — ein für die Reduction schätzbarea 
iagnostiBcbes Moment. (Fig. 18). Die Kap- 
sel reisst hier an der Dorsalseite vom Me- 
tacarpus ab, die Seitenbänder und die kurze 
Beugesehne büssen theüweise ihre Insertion 
ein, und die lange Beugesehne klemmt eich 
bisweilen zwischen den beiden Gelenkenden 
ein. Die Reposition ist hier weniger umständ- 
Hch und lässt sich in der Regel leicht durch 
einfache Extension oder besser noch durch 
Dorsalllexion und directe Irpulsion bewirken. 
Anf die Lage der Strecksehnen muss immer 
Rücksicht genommen werden, um die Pha- 
lanx auf demBelben Wege zurückzuführen, 
auf dem sie abgewichen ist, da sonst die Ex- 
tensoren ein unüberwindliches Hindemiss der 
Einrichtung entgegenlegen würden. 

Die flache und schmale Gelenkpfanne der 
Phalanxhasis begünstigt nach der Reposition 
das leichte Recidiviren der Verrenkung, dem 
man durch eine feste circuläre Einwiofcelun^ 
mit Heftpflasterstreifen und einer oder zwei 
Bchmaien Pappschienchen steuern muss. War 
die Reposition sehr mühsam, und ist da- 
durch der Daumen mechanisch stark tnsul- 
tirt worden, so kann eine Zeit lang die An- 
wendung der Kälte nothwendig werden, in „,_„„„„,. 
welchem Falle ein Guttaperchaverhand vor- "" 
zuziehen wäre. 

DieLuxationen der Grundphalangen der anderen Finger ist 
äasserst selten, erfolg unter ähnlichen umständen wie jene der Daumen- 
erundphalange , und ist, wo sie vorkommt, leicht zu erkennen. Die Re- 
dnction ist leicht — durch Verschiebung oder Extension — zu erzielen. 

Häufiger ist die Luxation der mittleren und peripherischen Pbalange- 
algelenke, die dorsal-, volar- und lateralwärts erfolgen kann, und in je- 
dem Falle eine unverkennbare Form Veränderung zeigt, deren Beschreibung 
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Sberflüssig wäre. Auch hier gelingt die Reduction am einfachsten dnrcli 
unmittelbare Verschiebung, zumal bei derDorsalluxatioo, wo ebenfalls In- 
terposition der Eeugesehne vorkommen boU (Dupuytren, Jarjavay). Diese 
seltene luterpoaition abgerechnet, gelingt sonst die Einrichtung immer 
leicht durch die blost^ Extensiou. Nachbehandlung wie bei Fractureu, 

Traumen der Finger. 

Wardrop, I. c. — U o urain cour t, RUswunilen dur Finger, gax. hAp. 1914. 
euto del tcndine üeaaor lungo de) police, gm. 
, SehnCDDalh der Eilen so reu, gas. med. I8S6L 

§. 105. Einfache Schnittwunden der Finger sind in der Regel nicht 
gefährlich und heilen meist sehr leicht unter der einfachsten ßehaDdluug) 
auch grosse Lappeuhiebwunden heilen rasch , sobald die Lappen nur ge- 
hörig coaptirt und durch nasse Bindenstreifen oder Heftpflaster aneinan- 
der gehalten werden. Ja selbst ganz abgehauene Fiugerglieder iaaseo 
sich nicht selten noch anheilen, wenn die WundHächen rem and exact 
yereinigt und lange genug unbeweglich gehalten werden. — 

Wunden der Fingergelenke smd weniger gefahrlich und haben 
bei weitem nicht die hohe Bedeutung der grossen Gelenkwunden; nun 
Bieht sie oft anstandslos und selbst ohne Ankylose heilen. Dagegen sind 
gequetschte und zerrissene Wunden der Finger, namentUch der Fingerspitzen, 
manchmal sehr verderblich, durch Hinzutritt nervöser Zufalle (Trismus, 
Tetanus) oder auch durch weitverbreitet« Sehnenscheidenentzündung und 
Fyämie. In dieser Beziehung sind besonders die Wunden des Daumens 
und des kleinen Fingers berüchtigt (Larrey, Nelaton) — , was ich frei- 
lich durch eigene Erfahrung nicht bestätigen kann. 

Wunden der Fingerselinen haben theils wegen der hinzutretendea 

. ßehnenschoidenentziindung, theils wegen der daraus resultirenden Functions- 
störung eine wichtige Bedeutung. Wird eine Strecksehne hoch oben an 

' der ersten Phalanx oder am Handrücken ganz getrennt, wie ea bei Duell* 
wunden oft geschieht, so fällt der Finger sofort in Flexion und wird durch 
die Beuger darin permanent erhalten , wodurch die getrennten Sehnen- 
enden auseinander fahren und iaolirt verheilen konneu, so dass der Fin- 
ger für immer die Esten sionsfahigkeit verliert. Man muss, um dies zu 
yerhüten , den Finger bei Zeiten strecken und bis zur \'erheüunK der 
Sehnenwuiide gestreckt erhalten. Sollten sich die Sehncnstiicke desssn 
ungeachtet nicht genug nähern, so wäre selbst mit der Selmennath ein 
Versuch zu machen. Roser räth, sdbst nach bereits erfolgter un- 
glückhcher Verlieilung der Wunde, die getrennten Sehnenstücke bloBS- 
zolegen, die Enden aufzufrischen und durch die Nath zu vereinigen, ein 
zwar wohlgemeinter aber weni^ versprechender Vorschlag. So leicht 
die subcutanen Sehnenwunden pnma iutentione verheilen, so wenig sind 
die offenen einer solchen unmittelbaren Verheilung fähig; die Erfahrung 
lehrt, dass die ^-ehnen unter solchen Umständen izmuer vereitern und ne- 
krosiren. Man müsste bei einer solchen Operation darauf bedacht sein, 
die Wunde mögliciisl in die Bedingungen einer subcutanen Tenotoraie zu 

[■ versetzen , durch die esacteste Verschliessuog der Hautwunde und abso- 

r hite Ruhe der Theile. Au den Beugesehnen wird sich die Nothwendigkeit 
der Natli nicht so leicht ergeben ; es genügt da, den Finger während der 
Heilung der Wunde in massiger Beugung zu erhalten. 

hiebt selten werden ganze Finger oder Fingerglieder sammt den 
Streck- und BeugesehBeu, ja sogar Mmmt einem sroBseu Uuskalatttdta 
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der Sehne ausgerissen. Ich sah dies mehrmal bei Pferdewärtem und 
Ochsenknechten, die, indem sie die Thiere an der Kette führten, den 
Finger durch einen Kettenring steckten; ein leichter Ruck des Thieres 
mit dem Kopfe genügte den verfangenen Finger sammt der ganzen Beuge- 
sehne auszureissen. In allen solchen FäUen haben wir die Gelindigkeit 
der nachfolgenden Reaction und die ebenso leichte als schnelle HeUung 
der schweren Verletzung bewundert, selbst da, wo grosse Muskelstücke 
mit herausgerissen waren; — eine höchst merkwürdige Erfahrung, gegen- 
über den ominösen Phlegmonen, die oft auf die unbedeutendsten Verletz- 
ungen der Finger folgen. 

Die Blutung ist bei Fingerwunden selten erheblich und stillt sich 
von selbst oder unter Anwendung des kalten Wassers, besondere (Jefass- 
krankheiten ausgenommen« 

Traumen der Fingerspitzen. Panaritium. 

Pocke, disserU de panaritio, Göttingen 1786. — Melchior, disa. de pansr. 
Doisb. 1789. — Flajani, über das Kagelgeschwür, in Kühn u. Weigels ital. 
chir. Bibl. Bd. II. 2. — Vogt, diss. de paronychia, Viteb. 1803. — Sue, 
über den Schnitt n. d. Aetzmittel znr Heilung des Fingergeschwttrs, Harless 
Annal. I. 8. — Wardrop, an aconnt of dis. of the toes and Fingers, med. 
chir. transact. Y. p. 129 — Craigie, pathol. prctc observations on withloe, 
Edinbg. med. surg. joum. 1828. April. — Biesy, rev. m6d. 1830, Avril, 
p. 60. — Rind, über Krankheiten der Finger mit fungösen Auswüchsen, 
med. chir. rev. i831. Jan. — Zeis, drei chirurgische Abhandlungen etc., 
Dresden 1843. — Martin, epidemisch. Vorkommen von Panarilicn, Lanc 
franc. 1845. N. 40. — Güntner, Abthcilnngsbericht von Prag, unter Pitha 
etc., präg. Viertejjschr. Bd. 82. p. 19. — Zuber, des panaris profonds, Strass- 
bnrg 1864. — Th. Annandalo, the malform., diseases and injar. of the 
Fingers etc. Preisschrift, Edinburg 1866. 

§. 106. Von grosser Bedeutung sind die Traumen der Finger- 
spitzen, die, wenngleich an sich unbedeutend, doch, wegen der hohen 
Vmnerabilität der Tastorgane, häufig eine ebenso peinliche lüs langwierige 
und nicht selten über die ganze Extremität ausgreifende gefahrvolle Ent- 
zündung zu Folge haben. 

Die Entzündung des Nagelgliedes — Panaritium ~ spielte 
daher von jeher eine wichtige Rolle in der Chirurgie. Die kleinste Ver- 
letzung, ein Nadelstich, ein eingetriebener noch so feiner Splitter, eine 
feine Hautabschärfung der Pulpe, ein ausgerissener £pid!ermisstreifen 
(Neider) u. dgl. vermag unter gewissen Umstanden den »Wurm« hervor- 
zurufen, während andererseits sehr bedeutende Verletzungen, selbst mit 
Substanzverlust der Fingerspitzen, ganz ruhig ablaufen. Daraus ist schon 
ersichtlich, dass das Panaritium eine specifische Entzündung darstellt, die 
sich aus der meist unbedeutenden äusseren Veranlassung £ulein nicht er- 
klären lässt, zu deren Zustandekommen vielmehr noch anderweitige be- 
sondere Verhältnisse vorausgesetzt werden. Noch mehr ergiebt sicn dies 
aus der Betrachtung, dass Panaritien häufig ganz spontan und dann selbst 
gruppenweise — an mehreren Fingern zugleich — auftreten, zu manchen 
Zeiten überhaupt häufiger beobachtet werden, und dass endlidi die Fin- 
gerspitzen so exponirt sind, dass die oben gedachten kleinen Verletzungen, 
zumal bei der arbeitenden Classe, tagtäglich und häufig viel schlimmere 
Traumen nothwendigerweise unterlaufen, und dennoch, trotz aller Unacht- 
samkeit, folgenlos und unbemerkt vorübergehen. Es müssen daher noch 
andere Causalmomente angenommen werden, eine unbekannte innere Dis* 
Position oder ein von aussen hinzutretendes schädliches Agens. Das letz- 
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tere ist bisweilen offenkundig , vie z. B. die Vennmdune mit f 
gifteten lustruineßte, die Einimpfung eines faulenden Stoffe», des l _ 
giftes u. dgl.; in den meisten Fäden bleibt uns aber alles nnbeb 
und wir eteben rathlos da, wenn wir einen gesunden kräftigen Mai ' 
sich beim Brodschneiden den Daumen ritzt, binnen 5 Tagen an G 

der Hand oder des ganzen Armes sterben sehen. leb baoe leider i 

solche fürchterliche Beispiele geeeben, wo die emBigste Nacbforschnntf 9 
gnltatlos blieb. Das ist aie furchtbarste Form des Wurmes — Panandm 
Bepticum (gangränosum). Der gereizte Finger schwillt rasch an, ant«r 
den heftigsten brenneuden Schmerzen , und wird bald , oft in wenigoi 
'Stunden kalt, unempfindlich, — todt. Mittlerweile steigt die Geschwulst 
dunkelrotb, heiss, glänzend, mit fast sichtbarer Zunahme, über die Hand, 
den Carpus, den Vorderarm empor, so dass in 2 — 3 Tagen das Glied das 
doppelte bis dreifache Volumen erlangt, am zweiten, dritten Tage scbie»- 
sen am Handrücken blaue Blasen auf, und am 4. bis 5. Tage wird scbon 
die ganze Hand schwarz und kalt, während der Vorderarm heias und 
dunkelroth strotzt, und ein blassrothes Ocdem den Oberarm umgibt. 8o 
schreitet unaufhaltsam der beisse Brand aufwärts bis zur Schulter — ji 
einmal sah ich ihn bei einer kräftigen moskulösen Dirne bis auf die Brust 
und den Hals mit kolossaler Anschwellung emporsteigen, bis der Tod am 
sechsten Tage die Schreckensscene beschloss. Kurze Zeit darauf kam mir 
eine andere ebenso kräftige Dirne, die sich beim Essen mit der Gabel in 
den Mittelfinger ritzte — der Brand hatte am sechsten Tage erst den 
Carpus esreicht, der Oberarm war noch blass — ; ich wagte den Versuch, 
das junge Mädchen zu retten, durch eilige Amputation des Oberarms, nah 
unter der Schulter; — die Wunde blieb unthätig, und der Brand schritt 
am Stumpfe fort, — die Krankheit blieb von der Amputation so unbe- 
rührt wie von der übrigen Behandlung. Selbstrerstandlich begleitet ein 
hochgradig tjphöses Fieber, mit scbnellem Stumpfsein und Verfall, den 
localen Absteroungsprocess. 

In einem anderen Falle sab ich aus gleichem Anlass (Ritzuog des 
Mittelfingers) bei einem robusten Manne mit gleicher Rapidität die hef- 
tigste subfasciale Phlegmone bis zur Achsel schreiten, der ganze Arm war 
monströs geschwollen, heiss, dunkelroth, hart ^; aber statt des bmasea 
Brandes terminirte die immense fibrinöse Infiltration mit inselformiger 
Necrosirung r es fielen thaiergrosse Stücke aus dem Arme heraus als weisse, 
oder schmutzig gelbe Schorfe, und aus den orangengroasen Lochero stiess 
sich dann in Massen necrotiscbea Bindegewebe samrat den Fascien ab — 
und der Kranke , um es kurz zu sagen , hat aus diesem monströsen Ab« 
stossungsprocesse nicht nur das Leben sondern sogar die Extremität ge- 
rettet. 

Wollte jemand die obigen Beispiele rapiden Brandes als Fanaritien 
beanstanden, so müsste er doch das letzt angeführte als Fanaritium teo- 
dinosuiii gelten lassen. Der Unterschied ivom gewöhnlichen Sehnenschei- 
denpanaritium ist hier nur quantitativ, in der stürmischen und massen- 
haften Ablagerung fibrinösen Exsudates — aber der Weg der Exsudation 
ond ihr occasioneller Anlass ist unläugbar derselbe wie beim gewöhn- 
lichen Fanaritium tendinis. 

§. 107. Der Charakter des Sehnenpanaritium besteht eben in der 
Fortpflanzung der Entzündung längs der Beugesehnen des afficirten Fin- 
gers, dem raschen Aufsteigen des tobenden Schmerzes bis zur Achsel and 
der diÖ'usen subfascialen fnültration und Schwellung. Das ,Exsudat füllt 
vorerst die Sehnenscheide und die aprueurotische Hülle des Fingers, dw i 
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dadurch bei yerhältnissmässig geringer Anschwellung, sofort von heftigen 
Schmerzen ergriffen wird, der, stetig tobend, den ganzen Körper erschüt- 
tert und den Sdilaf raubt. Der Schmerz bezeichnet den Druck des star- 
ren fibrinösen Exsudates auf die Nerven des Finders und übergreift des- 
halb im Aufsteigen, sobald jenes die gabelförmige Theilung des nächst 
höheren Astes (in der Hohlhand^ erreicht, auf die Nachbarfinger nnd 
klingt per sympathiam häufig selbst im gleichnamigen Finger der ande- 
ren Band mit. Der Finger wird heiss, die Arterien pulsiren heftig, die 
Fingerpulpe wird hart, holzig taub , der Schmerz steigt stetig zunehmend 
längs des Medianus bis zur Achselhöhle hinauf und trotzt ^len Mittdn; 
nur eine die Aponeurose durchdringende Incision vermag ihn zu tilgen. 
Dringt hieb ei nur der kleinste Theil des Exsudates hervor, so folgt augen- 
blicldiche eclatante Erleichterung und a>lgemeine Beruhigung. Es kann 
damit ausnahmsweise der ganze Process coupirt oder allmälig rückgängig 
gemacht werden. Meistens steigt aber die Exsudation dessen ungeaditet, 
und um so sicherer, wenn die Incision unterlassen wird, längs der Beuge* 
sehne weiter hinauf, infiltrirt unter der Palmaraponeurose die Hohlhand, 
bildet hier nach Umständen einen umschriebenen Eiterheerd oder steigt 
längs der Synovialsclieide aufwärts zum Unterarm etc. In beiden Fällen 
schwillt die ganze Hand unter grosser Spannung gleichinässig an, bis Ue 
und da, meist zwischen den Fingern, die Aponeurose durchbricht und das 
Exsudat in's subcutane Gewebe durchtreten lässt, was sich durch kugelige 
Hervorhebung der Stelle und rasch verbreitetes Oedem am Handrücken 
verräth. Intervenirt die Kunst nicht, so bilden sich nach und nach mehre 
solche Durchbruchstellen, zumeist längs der primär afficirten Sehnen- 
scheide, durch die sich mit dem verflüssigten Exsudate nekrotisches Binde- 
fewebe, Fascienfetzeu und schliesslich die Sehne selbst, oft in bedeutender 
länee, abstossen. Der Process wird auf diese Weise sehr in die Länge 
geschleppt, der Kranke dur<!h Schmerz und Schlaflosigkeit erschöpft und 
muss noch froh sein, wenn er nur mit steifem Finger und einigen einge- 
zogenen Narben davon kömmt. 

Dies ist das gewöhnliche Sehnenpanaritium (Panaritium tendi- 
nosum, panaritium tendinis). 

§. 108. Häufig geht die Sache viel schlimmer, sei es, dass das Ex- 
sudat unter dem ligam. carpi aufsteigend den Vorderarm erreicht und 
hier diß Muskelscheiden füllt und grosse röhrige Abscesse erzeugt , die 
selten ohne Pyämie ablaufen; — sei es dadurch, dass die Entzündung 
schon am Finger bis zum Knochen durchgreift oder primär als Periostitis 
der Eiidphalange anhebt — Panaritium ossis. In diesem Falle geht 
nebst der Beugesehne auch die Phalanx nekrotisch verloren und der ganze 
Process kommt nicht leicht vor 2 bis 3 Monaten zum Abschluss. 

Die Diagnose des Panaritium ossis vom Panaritium tendinosum 
wird in manchen Büchern sehr subtil abgehandelt, sie ist aber, wenig- 
stens in acutgn Fällen, in der That nicht zu machen. Man kann nie mit 
Sicherheit daßir einstehen, ob der Knochen erhalten, d. h. die Nekrose 
sich auf die Sehne beschränken werde. Wenn man schon mit der Frage 

Sequält wird , so stelle man den erfalirungsgemäss häufigeren Fall — 
ie Knochennekrose in Aussicht. Die Abstossung der nekrosirten Phalanx 
rilegt jedoch häufig sehr spät zu erfolgen, oft erst nach 4 bis 6 Monaten. 
War das Panaritium primär vom Knochen ausgegangen (Panaritium ne- 
croticum), so geht die ganze Phalanx ab; hat dagegen ein ursprünglich 
tendinöses Panaritium secundär den Knochen angegriffen, so folgt ge- 
wöhnlich nur eine partielle, corticale Exfoliation des letzteren. 

T. Pitlia u. Billroth, CUniTgio. Bd. I. 8. Abth. %. Haft. 9 
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§. 109. Ausser den eben geschilderten Panaritien wird noch ein 
Panaritium subcutaneum und cutaneum unterschieden, wahre 
Kleinigkeiten gegen die vorigen. Das Panaritium subcutaiheum stellt einen 
kleinen Abscess in der Pulpe des Fingers dar, der sich aus einem darin 
abgesetzten umschriebenen fibrinösen Exsudat, etwa wie ein kleiner Fa- 
rudcel, ausbildet und hauptsächlich durch heftige Schmerzen auszeichnet 
Letztere sind am lebhaftesten, so lange das Exsudat starr ist, und lindem 
sich im Verfolge des eiterigen Zerfalles und der zunehmenden Schwellung 
der Fingerspitze , sobald der Eiter mehr zur Oberfläche gelangt Man 
sieht ihn dann häufig zur Haut durchscheinen, was gewöhnlich schon nach 
wenigen Tagen geschieht. Mit dem leicht erfolgenden spontanen oder 
künstlichen Aufbruch ist der Schmerz in der Regä zu Enoe. 

§. 110. Es gibt aber eine böse Form des Panaritium cutaneum, die 
ich, kürzehalber, Panaritium infectivum nennen möchte, die sich durch 
geringe Anschwellung der Fingerpulpe und ungewöhnlich heftige, bren- 
nende Schmerzen, wie von einer glühenden Kohle, auszeichnet, und meist 
durch einen feinen Stich mit einer imreinen Nadel, einem Knochensplit- 
ter, einer Stahlfeder u. dgl. erzeugt wird. Die kleine Stichwunde heilt 
unbeachtet, und meist erst nach 2 bis 4 Tagen entzündet sich die Stelle 
und lässt bald einen kleinen Eiterpunkt unter der Haut sehen. Dieses 
winzige Exsudat verursacht den wütnendsten brennenden Schmerz, der ste- 
tig zunimmt, den Schlaf raubt und zur eiligen Eröffiiung dräiigt. Die 
Punction ist äusserst schmerzhaft und — nutzlos : es fliesst ein kleiner 
Tropfen dünnen Eiters heraus, der sich ewig reprodudrt und den Schmen 
unverändert unterhält. Die dünne trübseröseBeschaffenheit des Exsudates, 
die sich lange Zeit unverändert erhält, imä der ausserordentliche Reiz des- 
selben bei so geringer Quantität, lässt schon einen scharfen giftigen Cha- 
rakter desselben vermuthen, und noch mehr bezeugt dieä die constaat 
imd frühzeitig hinzutretende Lymphadenitis. — Spült man den Eiter gut 
aus und untersucht die kleine Wunde mit der Loupe, so findet man eme 
sehr feine Spalte, die 1 bis 2 Linien tief durch die geschwellte Haut 
dringt und nur die feinste Ilaarsonde bis auf den Grund passiren lässt 
Diese Sondirung lässt sich jedoch wegen der ausserordentlichen Sensibili- 
tät des Geschwürs kaum ohne Narkose ausführen. 

Das kleine Geschwürchen ist ebenso hartnäckig als peinlich und 
raubt oft wochenlang den Schlaf, ohne sich im mindesten zu ändepi oder 
zu vergrössern, die Lymphadenitis ausgenommen, die zuweilen einen hohen 
Grad erreicht und dSe Cubital- und Achseldrüsen infiltrirt. — Endlich, 
nach einer unbestimmten Zeit, ändert sich das Secret, wird mild und 
dickhch, der Schmerz hört auf, die Lymphadenitis geht zurück, und das 
rebeUische Geschwürchen vernarbt schnell, unter wiederholter Abschuppung 
der Epidermis. Zuweilen wird die Vernarbung durch eine hartnäckige 
Krustenbildung aufgehalten, die sich trotz aller Sorgfalt stets erneuert 
und mit der Zeit immer härter werdend die kleine Oeffnung förmlich ver- 
sandet. Diese letztere Form ist besonders den Anatomen wohl bekannt, 
und pflegt sich jahrelang fortzuziehen. 

§. 111. Die geringste und mildeste Form der Xagcl^liedentzündung 
ist das panaritium cutaneum (Umlauf), eine rothlautartige, auf die 
Umgebung des Nagels beschränkte, meist spontane Entzündung, die ge* 
wohnlich sehr schnell, oft plötzlich in Eiterung übergeht, so dass oft über 
Nacht der Nagel ringsum von einer die Epidermis erhebenden Eiterschichte 
umflossen wird. Der Nagel wird dabei zuweilen theilweise oder gänzlich 
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abgehoben (Panaritium sab nnque). Das üebd ist wohl lästig, aber we- 
der sehr schmerzhaft noch von langer Dauer, nur wenn dabei der Nagel 
stark unterminirt wird und abgeht, verzieht sich die Heilung. Dafür pflegt 
es bei manchen Personen häufig zu recidiviren oder von einem Finger auf 
den anderen zu wandern und wird dann auch zu einer argen Plage. 

§. 112. Die Prognose der Panaritien ist nach dem Gesagten eine 
sehr verschiedene , wie die sehr differenten Formen und Grade der unter 
dieser altherkömmlichen Benennung subsumirten Krankheiten. Fast abso- 
lut lethal bei dem Panaritium gangraenosum, dubiös beim Panaritium 
tendinosum und necroticum, ist sie sehr günstig bei den cutanen und dr- 
cumscripten Formen. Das Panaritium tendinosum und necroticum stellt 
auch im glücklichsten Falle ein langes Leiden und mindestens eine par- 
tielle Verunstaltung des betroffenen Fingers in Aussicht, während bei un- 
glücklicherem Verlaufe, bei diffuser subfascialer Vereiterung und Necrosi- 
rung des Bindegewebes \md der Synovialscheiden, selbst hochgradige Con- 
tracturen der Hand oder wenigstens einzelner Finger zu besorgen sind. 

Cur der Panaritien. 

§. 113. Beim Panaritium cutaneum genügt es, die vom Eiter 
abgehobene Epidermis aufzustechen und, soweit sie minirt ist, zu entfernen. 
Die Eiterung versiegt dann schnell, unter einfachem Verband und lau- 
warmen Localbädern. Im schlimmsten Falle kann der ganze Nagel ab- 
Sehen, der sich bei gehöriger Reinlichkeit anstandslos wie^ ersetzt. ESne 
ünne Wachsplatte gewährt dem nagellosen Gliede den besten und be- 
quemsten Schutz, und sichert die regelmässige Neubildung des Nagels. 

Der habituelle, recidivirende Umlauf nimmt oft die Geduld 
stark in Anspruch. Ich habe in solchen Fällen Chamillenbäder noch am 
wirksamsten gefunden, oder auch Umschläge von Aqua chamomillae, sal- 
viae, florum sambud u. dgl. 

Das Panaritium subcutane um wird am raschesten durch einen 
frühzeitigen Einschnitt in die fibrinös infiltrirte Pulpe und kaltes Wasser 
zu Ende geführt. Ist das Exsudat bereits eiterfiüssi^, so passt gewöhn- 
lich die Kälte nicht mehr, der Kranke verlangt vielmehr oft nach heis- 
sem Wasser, und der Schmerz wird darin am besten beruhigt. Auch Her 
ist die Eröffnung des Abscesschens das beste und prompteste Mittel, doch 
ist die Operation nicht so dringend, dass man sie ängstlichen und sensib- 
len Kranken aufnöthigen sollte. Wer Geduld hat , kömmt mit Cataplas- 
men (Weissbrod in Milch gekocht) oder noch besser mit dem permanen- 
ten Wasserbade, dessen Temperatur man nach eigenem Gefühle bestimmt, 
ebenso gut weg. — Auch eine gekochte Pflaume, Feige oder eine Speck- 
scheibe kann den Umschlag ersetzen. Darin ist die Volksmedidn sehr 
reich und man lasse sie gewähren. . 

§. 114. Anders verhält es sich mit dem Panaritium infecti- 
vum. Hier ist ein entschiedenes ener^sches Verfahren, theils durch den 
unerträglichen Schmerz, theils durch die Lymphangitis geboten. Die ge- 
wöhnli^en Mittel, —Kälte, Wärme, Bäder, Cataplasmen, Narcotica — blei- 
ben hier fruchtlos; nur ein permanenter über das kleine Geschwürchen 
geleiteter Wasserstrahl, ein ununterbrochenes Abspülen des Secretes, ver- 
mag den brennenden Schmerz zu beschwichtigen und die Heilung zu be- 
gfinstiffen; das Wasser muss eine vorerst zu erprobende mittlere Tempe- 
ratur haben und darf nur sanft über die Wunde fliessen. 

9 ♦ 
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Auch hici- muss die Epidermis , so oft und so weit sie durch Eiter 
abgelöst wird, sorgfältig entfernt und das kleine Geschwür stets ofEen ge- 
halten werden. Wo aas einfache Abspül wasser nicht hinreicht, den 
Schmerz zu tilpcen, und nnmentlich bei schon vorhandener Lymphangitis, 
sah ich von Sublimatbädem (grj— vj— xad libj aquae) den grössten Nutzen, 
indem der wüthendt; Schmerz darnach oft augenblicklich aufhörte oder 
wenigstens wesentlich gemildert ^vurde. Gleichen Erfolg hat das uns. 
neapolitau., als Mercurialbad , auf die Lyniphadenitis , indem es reichlidi 
auf die geschwollenen und schmerzhaften Cubital- und Achseldrüsen auf- 
getragen wird. Es beruhigt schnell den tobenden Schmerz und bewirkt 
oft Zertheilung der dem Aufbruche drohenden Drüsengeschwulst. Dabei 
kömmt es nie zum Ptyalismus oder anderweitigen Mercurialsymptomen, 
selbst wenn 2 bis 3 Unzen davon des Tages consumirt werden. Ich 
pflege es fingerdick auf Watte gestrichen , wie ein Cataplasma in die 
Achselhöhle zu legen und 2 bis 3 mal täglich zu erneuem. Es ist das 
wirksamste Sedativum für den unerträglichen Schmerz, der den höchsten 
Gaben Opium — ich habe bis 2 gi*an Morphium pro dosi nutzlos versucht! 
— hartnäckig widersteht. 

Häufig gelingt unter dieser energischen Behandlung die vollständige 
Zertheilung sowohl der Adenitis als der Lymphangitis, es folgt reichliche 
Abschuppung der Haut und Abfall des Oedems und rasche Genesune, in- 
dem das Secret des P'ingergeschwürs spärlicher und dicker wird una der 
Schmerz gänzlich aufhört. Mit der Umwandlung des Exsudates ist der 
ganze Process abgeschlossen, das Geschwür heilt schnell mit einer ver- 
tieften, wie eingesetzten Narbe, die sich später ausgleicht, und es bleibt 
nicht die geringste Functionsstörung zurück. 

Gelingt die Zertheilung nicht vollkommen, so sieht man längs der 
angeschwollenen Lymphgefässstreifeu eine Reihe kleiner Abscesschen ent- 
stehen, die man schnell aufmachen muss, um einer diffusen Vereiterung 
und Necrosirung der Gewebe vorzubeugen. Der Process zieht sich nun 
etwas in die Länge« doch hört auch da der Schmerz auf und folgt schliess- 
lich langsame Genesung. Mit dem Eintritt der Eiterung ist selbstver- 
ständlich der Merkur sofort zu seponiren. 

§. 115. Beim Panaritium tendinosnm und necroticum ist 
frühzeitige Scariiication der intiltrirteu Partie die dringendste Aufgabe. 
Es ist einleuchtend, dass man don schmerzhaftea Eutzündungsvorgang 
wesentlich abkürzen und erleichtern kann, wenn man dem tiefen Exsudate 
frühzeitig den Ausgang verschafft. Die Stelle der Incision ist in den er- 
sten Tagen nicht leicht zu bestimmen, im Allgemeinen kemizeichnet der 
lebhafte Schmerz den Einstichspunkt, meist mitten in der Pulpe des Fin- 
gers — man schneidet dann gern etwas seitwärts neben der Beugesehne, 
ein — ; später bildet sich die Geschwulst deutlicher aus, und zuletzt ist 
selbst ein gewisser Grad von Fiuctuation als Führer zum Eiterheerde zu 
. ermitteln. 

Hat der Eiter bereits die Hohlhand erreicht und den subcarpalen 
Synovialsack gefüllt, so muss die Aponeurosis palmaris, mit vorsichtiger 
Schonung des Hohlhandbogens , durchschnitten werden , zumal bei dicker 
Epidermis der Hohlliand, die den spontanen Durchbruch des Eiters er- 
schwert, und Transsudate nach allen Richtungen begünstigt. — Weniger 
eiUg sei man mit Incisionen am Handrücken, wenngleich ihr Nutzen bei 
vorhandener grosser Spannung der Aponeurose nicht abzusprechen ist. 
Die langen, multiplen Scarificationen, wie sie ehemals Mode waren, haben 
hier den Nachtheil, die ohnehin drohenden Gontracturen der Finger zu 
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„ jtigen. Man warte daher lieber die Bildung eines omschriebeneii 
■ Absce^ses ab und beschränke eich auf die EröShung des letzteren, man 
beeüneti^e den Eiterabflusa durch das pennanente warme Wasserbad, das 
sidb auch als das beste Scbmerzlinderuttgsmittel empfiehlt. Ein kleiner 
Zusatz von Koch^alz oder Lauge (2 bis 'd ProcentJ begünstigt die gute 
Wirkung des Wassers. 

Manche Chirurgen wollen die Scarification beim Panaritium ganz 
proscribireu , wohl nur aus übertriebener lilugheit , da daa Publicum die 
nachherige Necrose der Sehne oder der PhaJanx gern der Operatiou (der 
Sehnenverletzung !) zuBchreil)t. Gegen dieses Vorurtheil muss man sich 
durch rechtzeitige Stellung der Prognose verwahren. Diese ist immer be- 
denklich, sobald das Sehnenpanaritium über die Granzen des Fiogers 
hinausgreift , weil man da, trotz aller Einschnitte, das weitere Äufwärts- 
Bteigen der Infiltration nicht bannen und selbst die dabei drohende Pyä- 
mie nicht bestimmt verhüten kann. Pyamie und fortschreitende Infiltra- 
tion ist um so mehr zu furchten, je copiöserund je flüssiger (seröser) der 
angesammelte Eiter ist, besonders wenn er bereis ein mehlartiges Sediment 
(molecolären Gewebsdetritus) zeigt. Aber gerade in solchen Pallen ist die 
Incision um so dringender angezeigt, sie erleichtert den Krauken und be- 
günstigt, so weit es möglich, die Heilung, vermag jedoch nicht diese dcher- 
zustelleu. — Günstig ist dagegeu ein dickes, halbflüsdges Exsudat, das 
sich in balligen Klumpen zur Incistonswunde hinausdritDgt , wie man es 
gerade bei sehr frühzeitigem Einschnitt am häufigsten sieht. Hier hat 
die Operation den glänzendeten Erfolg, augenblickliche Erleichterung und 
rasche Rückbildung der Entzündung. Mau kann dem Kranken mit Sicher- 
heit die erste ruhige Nacht versprechen, — freilich nicht auch die Erhal- 
tung der Sehne, die schon vom Beginn d^ Uebels an der Necrose ver- 
[vÄllen ist. 

Je später der Kranke kömmt, je weiter bereits die Eiterinfiltratioa 

»diehen, desto weniger ist von operativen Eingriffen zu erwarten, und 

l^d solche nur mit grosser Keserve und unter sehr bescheidenen Erwar- 

■ ingen zu unternehmen , worauf der grösste Nachdruck auf das perma- 

inte Wasserbad zu legen ist. 

, 11(5. Da8_XA.Par itinm gangraenosum e ntzieh t aidi dmch 
geiaan rapiden Verlauratl er l' herapie , und es ist ein ■wah res "Trn gluck," 
di eses tiir '''' tgr'"''"^ lle.Upü im 'n.1]prffefflii"Jt"nfänM'"'ao'^nge es sn zii sa- 
pen, noch die M aske eines Panantmmhat. zurTJenändlung zu "betolmnen. 
liet misctiuldigste r-iDf-Titr, il:is cinf^^clisti? Mift.'I, wn- man aurh thiit, 
fgj flll^ dgft ra frb r.idiri.l''MMK'n r.n<.'u\ 'Lailiai-t . . uii.] k:u;m die 

aÖBSerste RliiglieTt uud KrüiInuuK vu-ma^ <ki- !:,rii'd,:lu.'h,jn Ivlipi»: uuszu- 
veidien. Es gilt daher, das BilJ dtr ztini üiiick helteneu Kraukliejt wohl 
zu kennen, um schon die ersten Symptome derselben: primärljeltigen 
Schmerz, dunkle livide Schwellung des Fingers, rasches Aufsteigen der i 
dnnkelrothen Geschwulst über die Hand, mit vora neilendem Qedem, ,' 
ffiasenhildimg etc, — richtig aufzufassen. Man besclifanie die BeVand- ; 
hmg auf die strengste Incale AnUphlogose, die energischeste Anwendung- 
der Kälte (Eisblasen über die ganze Extremität) — innerlich Ei^pillen, 

" iher, Chinin, Mineralsäuren , Moschut u. dgl und stelle vor 

1 bei Zeiten die Prognose. 

Begränzt Bjicjj d^.jirand, so kann später die Amimtation , den Kran- 
i retfön7*vorgr eilen äe Amputation ist dagegen nutzTos und verweröich, 

§. 117. Necrose der Phalangen kommt als Resultat von Panaritien, 
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Yon Periostitis, Ostitis, oder in Folge von Tranmea liflmllöh hSafig vor, 
namentlich bei scrophiuösen Kindern ; selten ist an diesen Ueinen Bohrai- 
knochen Caries oder Osteoporose, und dies meist im Gefolge der Tabez^ 
cnlose, anzutreffen. Partielle, corticale Necrose kann Iddit durch spon- 
tane Exfoliation und Abstossung, ohne Deformation heUen, bei centnler 
Necrose geht die Phalanx verloren oder muss eventuell der ganze Finger 
geopfert werden. Bei Caries gelingt es zuweilen durch energische Aeti- 
ungen mit arg. nitric, Kalibäder etc. den ulcerösen Process zu begrSnzen 
und auf Necrose zurückzuführen, so dass mitunter der Finger, wenn ancih 
mehr weniger verkürzt und verkrüppelt, noch erhalten weraen kann. Bei 
kleinen scrophulösen Kindern kömmt öfters eine chromsche Ostitia ein- 
zelner, zumal der ersten Phalangen oder auch der Mittelknochen vor, 
welche dadurch spindelförmig aufgetrieben werden und in diesem Zustande 
jahrelang schmerzlos verharren (Spina ventosa). Man soll sich bei dieser 
langwiengen aber gefahrlosen Krankheit mit aer Amputation nicht über- 
eilen und sein ganzes Augenmerk auf die Behandlung der Scropholose 
richten. 

Krankheiten der Nägel. 

Wardrop, 1. c. — Annandale, 1. c. 

§. 118. In Folge von Quetschung, Einrennune von Splittern nnter 
den Nagel, Abhebung des Nagelrandes oder sonstiger Verletzungen entsteht 
leicht eine Entzündung des Nagelbettes, mit Eiteransammlung unter dem 
Nagel (Panaritium sub unque), die bei Vernachlässigung oder Unreinlich- 
keit in ein langwieriges, schmerzhaftes Geschwür ausarten kann. Man 
muss dem Eiter freien Austrift zur Seite oder längs des Splitterkanals» 
ausnahmsweise direct über dem Eiterheerde wohl auch in der Mitte da 
Nagels durch eine quere Incision des vorher dünn geschabten Nagels ver- 
Bchaffen und diesen Ausweg durch beständiges Feuchthalten, laue Bäder, 
Cataplasmen, Einhüllung mit Guttaperchapapier u. d^l. permanent offen 
halten, ohne sich voreilig zur Extraction des Nagels mnreissen zu lassen. 
Selbst ein weithin abgelöster Nagel gewährt dem wunden Nagelbette den 
besten Schutz und sichert dem nachwachsenden Nagel die reguläre Fonn. 

Die Einwachsung des Nagels (incamatio unguis) kömmt an den Fin- 
dern seltner vor als an den Zehen, doch wird sie mancnmal, und zwar nicht 
bloss bei Nätherinnen, als eine ziemlich lästige, selbst mehre Finder zn- 
sleich befallende Plage beobachtet. Da dieFmger leichter zugängig und 
dem Drucke, den die Zehen zu erleiden haben, nicht ausgesetzt sind, so 
kann das kleine Uebel leichter verhütet und im Entstehen unterdrückt 
werden, indem man den Nageb*and bei Zeiten unterlegt und für die grösste 
ReinUchkeit sorgt. Auch hier bewähren sich leicht adstringirende Bäder, 
namentlich Chiimillenthee , bei bereits eingetretener fungöser Wucherung 
des Geschwürchens Betupfen mit Höllenstein und sorgfältige Trockenhal- 
haltung der eiternden Stelle. Ist der Nagelrand bereits tief eingewachsen, 
so muss er, wie an den Zehen, abgetragen werden, (v. §. 296). 

§. 1 19. Häufiger, als die Incarnation , kömmt die ulceröse Entzün- 
dung des Nagelbettes mit Erweichung imd necrosirender Atrophie des 
Nagels — Onychia. maligna — meistens bei scrophulösen, unrein gehalte- 
nen Kindeni vor. Das Geschwür geht von der Matrix des Nagels 
aus nimmt das ganze Nagelbett ein, ohne es seitlich zu überschreiten, 
secemirt eine dünne , schwärzliche , höchst übelriechende Jauche , die den 



Krankheiten der Nttgel. 185 

Nagel umgebende Hant ist dunkel geroihet, heiss, geschwellt, der Finger 
wira kolbig aufgetrieben, der Nagel löst sich von vom und von den Rän- 
dern her bis an die Lunula los, wird schwarz, weich, dünn, leicht zer- 
reisslich, stülpt sich muschelförmig um und bröckelt sich albnälig ab, so 
dass er immer kleiner wird, ohne sich je ganz abzustossen, da er vom 
Nagelfalze aus beständig nachwächst und fortwährend der ulcerösen Schmel- 
zung verfallt. Das Uebel ist deshalb perennirend und ¥nird ausserdem 
durch die grosse Furchtsamkeit und Empfindlichkeit der Kinder, die eine 
ordentliche Reinigung hindert oder wenigstens sehr erschwert, fortwäh- 
rend verschlimmert. Doch scheint auch die grösste Sorgfalt und Rein- 
lichkeit, wie ich mich bei überzärtlichen Müttern, die jede Operation aus- 
schlugen, überzeugt habe, für sich allein nutzlos zu sein. Der Nagel muss 
entschieden extrahirt werden, wenn die Heilung erfolgen soll. Man spaltet 
ihn in der Mitte bis über den Nagelfalz hinaus und zieht jede üälfte 
für sich aus, indem man sie mit einer breitblätterigen Pincette möglichst 
hoch fasst, um sie nicht abzubrechen. Geschieht letzteres doch, so müs- 
sen die Reste sorgfaltig herausgeholt, oder, wenn dies nicht angeht, der 
ganze Nagelfalz durch eine über ihn gemachte bogenförmige Indsion, 
welche besonders die Ecken scharf umgreifen muss, excidirt werden. Die 
starke Blutung wird durch kaltes Wasser gestillt, die schmutzige Ge- 
schwürbasis mit einem Schwämme energisch abgestreift, und sofort der 
sanze Finger mit schmalen Leinwandstreifen genau umwickelt. Hiemit 
Kann man der Heilung schon sicher sein; beim nächsten Verbände — am 
dritten oder vierten Tage — findet man schon eine reine, rothe Wunde, 
die umgebende Haut erblasst und abgefallen, und bei einfacher Behand- 
lung, unter blossen lauen Bädern und zweimaligem Verband mit einfa- 
chem Gerat heilt das rebellische Geschwür unter rascher Granulation j 
— bis zu einem gewissen Punkte — ohne Anstand. Es ist nicht noth- ! 
wendig zu ätzenden, adstringirenden, aromatischen oder umstimmenden \ 
Mitteln zu greifen, — obwohl sie nicht schaden: Allein nur höchst selten 
sieht man die Heilung bis zur völligen Vernarbung ungestört gelangen; 
gewöhnlich wird sie vom 10. bis 14. Tage an unterbrochen durch eine 
von den Winkeln aus wieder anhebende Ulceration, als deren Ursache sich 
nachwachsende Nagelreste zeigen , die der.jälten-Metamorpliose anheimzu- 
Mlcai-^x^hen. MaAnuss diese weissen, weichen Stiickchen frühzeitig wie- 
derholt ausziehen, und wenn dieses nichts fruchtet, sammt einem angrän- 
zenden Hautsü'eifen exstirpiren, um endlich die Sache zum Abschlüsse zu 
bringen! Es handelt sich eben um die gänzliche und vollständige Aus- 
rottung der den Nagel producirenden Hautfalte als unerlässliche Bedin- 
Sng aefinitiver HjBimng. Der Finger wird dann selbstverständlich nagel- 
I und' eiiie äiifanss zarte , glänzende Narbe , die später , nach wieder- 
holter Exfoliation, fester und dichter wird, ersetzt nur unvollkommen das 
verlorene Schutzorgan desselben. Um die Narbe möglichst glatt und re- 
gulär zu erhalten, ist es gut, dieselbe in den ersten Wochen durch eine 
Wachsplatte zu schützen. 

Zuweilen hypertrophirt die Narbe oder artet zu unförmlichen Wuche- 
rungen aus, die man nach Umständen durch wiederholte Aetzungen mit 
lapis infem. , pasta vienensis oder durch fiache Abtragung hintanhalten 
oder exstirpiren muss. 

§. 120. Auch selbstständig und primitiv entwickeln sich bisweilen 
derlei hypertrophische callöse W ucherungen vom Nagelbette aus, den Na- 
gel allmälig abhebend und deformirend. Ebenso pflegt der Nagel selbst 
zu hypertrophiren und bis zur Monstrosität auszuiurten, doch kömmt dies 
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ftllerdixin aa den Fingern höchst selten vor nnd nicht in dem Grade wio 
an den Zehen. 

§. 121. Höchst peinlich sind Warzen unter dem Nagelrande, 
die durch ihre rasche Vergrösserung den Nagel sdimerzhafb zerrend er- 
heben und andererseits durch den Druck des letzteren selbst in einen 
Reizungszustand gerathen, der sie wieNeurome empfindUch und nnerträff- 
lidi macht. Man muss derlei Excrescenzen sobald als möglich ordenüidi 
ezddiren und die Wunde energisch mit lapis inf. ausbrennen. Dadurch 
irird am sichersten einer übergreifenden Reaction der Verwundung vorge* 
beugt [und ßeddive verhütet. 

Sonst an den Fingern (und an der Hand) vorkommende Warzen 
— eine ziemlich häufige Erscheinung — haben eine viel geringere Be- 
deutung und können nach Belieben mit Aetzmitteln (Essigsäure, Chrom- 
säure, Sublimat etc.) oder mit dem Messer entfernt werden. Häufig ver- 
schwinden sie bekanntlich unbemerkt von freien Stücken. 

§. 122. Anderweitige Neubildungen, Fibroide, Sarcome, ()7Sten, Car- 
cinome, Osteoide etc. an den Fingern sind ziemlich seltene VorKommnisse. 
Am häufigsten sind noch die Enchondrome, sowohl an den Phalangen als 
an den Metacarpalknochpn. Sie kommen meist einzeln, zuweilen aber 
auch 3 — 5 an emem Individuum vor und variiren von der Grösse einer 
Haselnuss bis ku der einer Kinderfaust. In der Regel sind sie traumati- 
schen Ursprungs und beeinträchtigen, ausser der mechanischen Functions- 
störung, aie Gesundheit nicht. Selbst bei bedeutendem Volumen ist die 
überziäende Haut wohl gespannt und verdünnt, aber sonst nicht verän- 
dert. Nur der continuirlich fortschreitende Wachsthum nöthigt schliess- 
lich auch den indolentesten Träger zur Operation. Da die Enchondrome 
nur selten seitlich aufsitzen, sondern in der Regel central vom Knochen 
ausgehen und denselben ganz oder zum grössten Tlieile einnehmen und 
umsetzen, so erfordert ihre Operation immer die Amputation oder Exar- 
ticulation des betreffenden Fingers oder Fiiigergliedes , und ist die isolirte 
Exstirpation selbst bei scheinbar ganz peripherischem Sitze unzulässig. 

Gefässwucherung an den Fingern. 

Sydney, Jones, sackartige Erw^eitcmng der Digitalartericn. Lanc. 186S. U. 499. 

§. 123. An die Neubildungen schli essen sich gewissermassen die 
selten vorkommenden cavernösen und cirsoiden Angiectasien der Finger 
an. Es sind Wucherungen der die Finger umstrickenden venösen und arteri- 
ellen Gefässnetzc, die den zweiten, dritten, vierten Finger, seltener alle 
zugleich, meist jedoch nur an Einer Hand, ergreifen, und zuweilen auf- 
wärts steigend nach und nach die ganze Fjitremität bis zur Schulter hin- 
auf invahiren. Häufiger ist die rein venöse (cavernösej Wucherung; die 
capillären Venennetze dehnen sich progressiv zu blau durchscheinenden 
Maschen aus. laufen in vielfachen von blasenartigen Auftreibungen unter- 
brochenen Windungen um den Finger herum, der dadurch oft monströs 
aufgetrieben wird. Unter dem Drucke der stetig zunehmenden Venen- 
wucherung atrophiren die Phalangen und beim Aufwärtssteigen sämmt- 
liche Gewebe der Extremität , namentlich Muskeln und Knochen der Art, 
dass die überziehende Haut einen losen, weichen 8ack um die dünnen 
scharfkantigen Knochen bildet. Die grossen bläulich durchscheinenden 
Blutsäcke folgen dem Laufe der Venen, communiciren aber vielfach unter 
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einander, so dass die Verletzimg einer Stelle nngeheaere Blntungen er* 
zeugen kann. Häufig finden sich zahlreiche Phlebolithen im Verlaufe der 
Windungen oder auch in den umschriebenen yaricösen Ausbuchtungen. 
Durch Gompression lässt sich das Blut von jeder Stelle beliebig verdrän- 
gen und die atrophirten Röhrenknochen sehr genau durchfühlen. 

Seltener ist die arterielle Form der Wucherug, ein Cirsoidaneurrsma 
der Finger. Die Fingergeschwulst ist hier weniger voluminös, leohafb 
pulsirend und von mehr weniger intensivrother Färbung. Aufiallend war 
mir in einem Falle dieser Art die niedrige Temperatur der Finger, wäh- 
rend der Kranke — ein übrigens gesunder, starker Mann (Fleischhauer) — 
über unerträgliches Brennen klagte. Die Phalangen waren hier nicht oder 
nur wenig atrophirt. Es ist wohl höchst wahrscheinlich, dass audti ge- 
mischte Formen vorkommen, wie bei An^ectasien überhaupt. — Die aneu- 
rysmatische (arterielleTWucberung scheint — wenigstens in den mir vor- 
gekommenen Fällen — innerhalb der Fascia des Fmgers vorzugehen, da- 
ner die unerträglichen brennend spannenden Schmerzen, wämrend die 
oberflächliche suocutane Venenwucherung trotz viel bedeutenderen Volnms 
ganz schmerzlos ist 

Es gibt aber auch eine subfasciale Form capillärer Venenwucherung, 
die sich von der arteriellen nur durch blaue Färbung und Mangel an 
Pulsaüon unterscheidet, dagegen Schmerz, Spannung und Begränzung 
(Form) mit ihr gemein hat. Erst kürzlich ist mir ein robuster, sonst ge- 
sunder Arbeiter mit dieser merkwürdigen Krankheit vorgekommen. Die 
ganze Hand war stark geschwollen, wie bei einer intensiven fibrinösen 
subfascialen Phlegmone, sowohl die Dorsal- als Palmaraponeurose erschien 
gespannt, emporgewölbt , sämmtliche Finger indus. den Daumen , ebenso 

Srall und hart und dick. Die Haut der Finger, des Handrückens und 
esonders die Juncturfalten der Ringer Hessen stellenweise ein blaues Ge- 
webe durchscheinen, in Gestalt bläulicher, an den Rändern verwaschen 
ausgezackter Inseln, die sich von einer Blutunterlaufung oder subcutanen 
Venengeflechten deutlich unterschieden und off'enbar durch die gespannte 
und ausgedehnte Fascie hindurchschimmerten. Der Kranke klagte über 
heftige spannende und brennende Schmerzen in den Fingern und der Hohl- 
hand, und dass er keine Hülfe finden könne. Das Ucbel hat spontan vor 
mehreren Monaten an den Fingern begonnen und sich alJmälig über die 
ganze Hand ausgebreitet. Von einer Pulsation keine Spur, die Temperatur 
normal, Empfindlichkeit ge^en Druck nicht erhöht. Ich rieth dem Manne 
kälte Umschläge und trug ihm die Gompression an , er zuckte die Ach- 
seln — und liess sich nicht wieder sehen. 

Alle diese Gefasswucherungen sind sehr ernste und namentlich we- 
gen ihrer stetigen Zunahme ominöse Krankheiten, die sich nur im Be- 
ginne, so lange sie sich auf einzelne Finger beschränken , in ihrer weite- 
ren Entwickelung aufhalten lassen. Die circuläre Gompression mittelst 
Heftpflasterstreifen bieten hiezu das geeignetste Mittel. Wenn sie schon 
einen hohen Grad erreicht haben, dürfte am ehesten noch von der Injcc- 
tion von ferr. sesquichloratum etwas zu erwarten sein, im schlimmsten 
Falle müsste das betrofiene Glied geopfert werden. 

Verwachsung der Finger. 

C. Beck, über die nngeborne Verwachsung der Finger. Freiburg 1810. 
Sc er ig, über die angeb. Verwiirhsiing der P'ingcr und Zeilen und ITebcrzahl 
ders. Breslau. — Leroux, Jüurn de m6d. tona. 14. p. 275. 645. — Diaday, 
Joum. f. Kinderk. Novb. 1850.— Didot, Operation dcrSyndactilic, Canstatt's 



Jkhnab. 16B0. p. 348 n. ISSS p. 911. — Vernenn. AblMndlimg t 
dactilie. ibid. Bii«i, neue Op«r. der Syndactilie (doch identiech mit i 
Didot) bullet, de sc. med. 1857. präg. VJS. Bd. 62, — DiefleDbkcli,! 
, Lehre d. 477. ^ 



§. 124. In Folge einer, in manchen Familien erblichen. MjsbI.. „ 

kommen Kinder mit verwachsenen Fingern und Zehen zur Welt. In Av 
Mehrzahl der beobachteten Fälle betrifft die Verwachsung den dritten tind 
vierten Finger, seltener ist die Verwachsung der übrigen Finger, am sel- 
tensten die aller vier Finger, mit Ausschluss des Daumens. Die Verwach- 
Bting ist gewöhnlich durch eine Art Schwimmhaut vermittelt, die sich ent- 
weder auf die ersten Phalangen beschränkt oder bis zu den Nägeln her- 
abreicht. Ein andermal ist die Verwachsung inniger, so dass die Finger 
dicht an einander liegen, am schlimmsten ist es, wenn seihst die Knochen 
innig mit einander verschmolzen sind. In diesem Falle ist dasUehel ab 
unheilbar zu erklären und jeder Operationsversuch abzulehnen. Die 
Bchwimmhautartige Verwachsung, besonders die beschränkte lässt dagegen 
allerdings einen operativen Heilversuch zu, doch soll man eich auch dft 
nur durch dringendes Bitten der Eltern oder des Betheiligten selbst dazn 
herbeilassen, da das Uebel an sich ein unbedeutendes, die Operation da- 
gegen höchst schwierig und in ihrem Erfolge unsicher ist. Ist die Schwimm* 
haut ziemlich breit und nicht lang, so dass sich die Finger doch einiger- 
massen abziehen lassen . so versuche man sie durch allmälige Diductioi 
weiter auszudehnen und verschiebe die Operation, bis das Kind gröattr 
wird. Da eine einfache Trennung der Verwachsung nichts nützt, indem 
diese darnach durch die Narbencontraction sicher wiederkehrt, so handdk 
es sich darum, dieser Wjederverwachsung durch eine plastische H&nteü- 
pflanzung am Anfange der Trennungslinie — zwischen den Basen derPhn» 
langen — zu steuern. Zang und Dieffenbach haben zu dem B^afa 
aus der Schwimmhaut einen dreieckigen Lappen gebildet, der nach der 
Trennung der Finger zwischen die Phalangenbasen , von der Dorsal- zur 
Volaiseite, eingepflanzt werden soll. Leiter heilt so ein Lappen seltea 
prima intentione, 'sondern vereitert und retrahirt sich und der Zweck tsk 
verfehlt. Ich habe mich oft dieser Plage unterworfen und nur sehr sei* 
ten theilweise reussirt, ein einziges Mal vollständigen Erfolg erretclit 
Ich bildete zwei lange Dreiecke, von der Volar- und Dorsamäche der 
Schwimmhaut, löste sie los, schnittdann die Spitzen ab, so dass^ zwei 
Trapezoidtappen daraus wurden, lang genug, um ohne Spannung zwischea 
den Fingern durch zwei feine Hefte vereinigt werden zu können. Jeder 
Finger wurde dann genau mit Heftpflasierstreifen umwickelt und beide 
auf einem Handbrettchen stark auseinander gehalten , um die seitliche 
Quetschung der plastischen Lappen zu vermeiden. Diese heilten an der 
Nathstelle per pnmam und erfüllten schliesslich den Zweck voUkonunen, 
da die Vernältnisse überhaupt günstig waren. 

Wo die Schwimmhaut fehlt, die Finger aponeurotisch und dicht Tcr- 
wachsen sind, da wird auch diese Plastik nichts fruchten, denn die Wand- 
flächen der Finger werden zu breit und die höchst langwierige Eiterung 
vereitelt selbst die gelungene Adhäsion der plastischen Zwischenlajipen. 
Didot hat zwar ein sehr geniales Verfahren angegeben, um die Finger 
ganz zu überhäuten, indem er die halbe Rückenhaut des einen Fingerp 
zur Deckung des anderen , und die halbe Volarhaut des letzteren zur 
Deckung des Substanzverluates von jenem verwendet. Allein diese Plastik 
ist ebeuBO umständlich als unsicher und setzt die günstigsten Verhältnisse 
Torana, wie sie f^t nie zn Gebote stehen.-' Die Haut muss lose und fast 
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Bdn nnd von einem Fingw zum anderen so fibergehen, dass ihre Ablö- 
Bong im Zusammenhange über die Trennungsfurche hinweg möglich wird. 
Man spaltet die Rückenhaut des vierten Fingers (genau längs der Miti^, 
löst die Radialhälfte derselben der ganzen Länge nach ab bis zum Ul- 
narrand des dritten Fingers , hierauf spaltet man in ähnlicher Weise die 
Volarhaut des letzteren und löst sie bis über den Radialrand des Ring- 
fingers ab. Nun wird erst die mediale Trennung der Finger bewirkt und 
dann jeder für sich mit der ihm anhängenden Nachbarhautklappe über- 
kleidet. Die Sache klingt sehr gut, allein die Voraussetzung, dass die 
wechselseitigen entlehnten Hauflappen zur Deckung der beiderseitigeA 
Wunden genügen ist irrig, die freien Ränder erreichen ihr Vis ä vis nicht 
und die Lappen sterben daher leicht ab. Freilich ist nicht zu läugnen, 
dass schon eine theilweise Erhaltuns derselben, gerade an den Berührunes- 
flächen der Finger, den schliesslicnen Eifolg der Operation sidiem würde. 
Selbst wenn es nur geling, bloss einen Finger gehörig zu überhäuten, 
kann das Resultat noch ein günstiges sein, wenngleich die narbige Ueber- 
häutung des anderen sehr schwieng und spät enolgt und dann noch mit 
der Narbencontractur schwere Kämpfe zu bestehen sind. 

Die frühere Methode von Ruatorfer, mit dem Silber- oder Blei- 
drahte, um vor der Durchschneidung der Schwimmhaut einen callösen 
Canäl, analog der Speichelfistel, zwisdicn den Phalangenbasen anzulegen, 
hat sich nie bewährt und ist daher mit Recht ganz verlassen worden. 

Ausser der angebomen Verwachsung ist noch die durch Wunden, 
Ctesehwüre, insbesondere durch Verbrennung verursachte zu erwähnen, 
welche in den verschiedensten Formen und Oraden vorkommen kann, und 
in leichteren Fällen, besonders bei bloss partiellen, brückenartigen Adhä- 
sionen eine mehr weniger vollständige Heilung zulässt — durch operative 
Massnahmen, die sich aus den individuellen Verhältnissen von selbst er- 
geben. V. Earle, on Gontractionsi^er bums or extensive ulceration med. 
chir. Transact. Vol. V. p. 96 et vol. VII. p. 411. 

Ueberzählige Finger. 

Wardrop,!, c. Annandale, 1. c. — Seerig, 1. c. — Gaillard, gaz. m^d. 
1862. 666. 

§. 125. Dem Nagelgliede des Daumens und des kleinen Finsers 
sitzt zuweilen eine überzählige Phalanx oder ein rudimenteröses Gliedcnen 
mit einem kleinen Knochenkeme und einem kleinen Nagel auf, das rudi- 
mentäre Gliedchen hängt meist nur lose mittelst eines dünnen Stieles mit 
dem Daumen zusammen, während eine vollständige Phalanx gewöhnlich 
ordentlich eingelenkt ist. Jenes wird ganz einfach abgeschnitten, die ein- 
gelenkte Phalanx muss jedoch sorgfaltig exarticulirt und die Wunde mit 
einem ersparten Hautläppchen exact geschlossen werden, da dabei ge- 
wöhnlich auch das Gelenk der Schwesterphalange geöffnet wird. Bei ganz 
kleinen Kindern hat dies nichts zu sagen, ist aber das Kind schon über 
Ein Jahr alt, so ¥nird es klug sein, die Gelenkverletzungen zu vermeiden 
tmd das überzählige Gliedcnen, nach Ablösung eines entsprechenden 
Hautlappens, dicht am Gelenke abzukneipen. Die Kleine Erhöhung schwin- 
det naäu vollständiger Anheilung des Lappens allmälig von freien Stücken. 

Amputation der Finger. 

Thiery, Amp. d. Finger, gaz. m^d. 1851. p. 148. — Szymanowsky, Resect 
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der Finger. Deutsche Klin. 1860. p. 849. — Chassaignae, neae Methode 
der Amputation der Finger, Rev. analyt 1866. p. 694. 

§. 126. Die Amputation der Finger ist auf totale Zennalmung und 
ZerBcnmettenmg der Phalangen und Weichtheile, Brand, cariöse Zerstö- 
rung oder Pseudoplasmen z. B. Enchondrome einzuschränken. Bei Split- 
teriracturen, Nekrose, geauetschten und zerrissenen Wunden etc. soll man 
immer die Conservation der Glieder anstreben und sich auf Hinwemahme 
der Splitter oder der nekrosirten Partieen, Abtragung abgestorbener Weich- 
theile, mit sorgfaltiger Schonung aller lebenden Grewebsreste, beschränken. 
Die Erfahrung lehrt, dass auch bei den complicirtesten Verletzungen auf 
diese Weise noch recht brauchbare Finger, wenn auch mehr oder weniger 
verunstaltet und defect, erhalten werden können, — bei Nekrose der letz- 
ten Phalangen ist nie zu amputiren, sondern die einfache Excision der 
Phalanx, mit Rescrvirung des Nagels und der Weichtheile, vorzunehmen. 
Ueberhaupt gilt die Regel, von den Fingern so viel zu erhalten, als mög- 
lich ist, daher bei den ersten und zweiten Phalangen die Amputation der 
höheren Exarticulation vorzuziehen ist, sowie selbstverständlich die nied- 
rigere Exarticulation der höheren Amputation, und beiden die Besection, 
wo sie Erhaltung des Gliedes hoffen lässt. Diese Regel ist insbesondere 
am Daumen wichtig, der die Hand repräsentirt und daher ganz besonden 
die conservativste Ilücksicht erfordert. 

Bei der Amputation der Finger ist nach Umständen ein circolärer 
Hautschnitt oder ein einfacher oder doppelter Lappen zu bilden, und wo 
es angeht, der Volarlap{)en vorzuziehen, a. h. die Versetzung der Narbe auf 
die Volai'seite zu vermeiden. Der Knochen kann entweder mit einer fei- 
nen Phalangensäge, Larey's Messersäge, abgesetzt oder mit einer Kno- 
chenscheere abgeschnitten werden , die man zur Vermeidung von Splitte- 
rung, nach dem kürzesten Durchmesser des Knochens, also von vom nacb 
hinten, nicht von einer Seite zur anderen wirken lässt. 

Die Exarticulation macht sich an den Piialan^engelenken am besten 
mit einem Volarlappen, an den Metacarpophalangalgelenken dagegen mit 
dem Ovalairschnitte. Bei Eröffnung des Gelenkes erinnere man sich, dass 
die Gelenklinie etwas unterhalb des grössten Dorsaivorsprunges (des Köpf- 
chens des nächst höheren Knochens) liegt. — Bei der Exarticulation aes 
Mittel- oder Ringfingers vom Metacarpus empfiehlt es sich, den vorste- 
henden Kopf des Metacarpaiknochens zu reseciren (abzukneipen), da dann 
die übrig gebliebenen Finger leichter zusammenrücken und die Lücke we- 
niger bemerkbar wird. 

Sind alle vier Finger mit AusschlusR des Daumens zu exarticuliren, 
wie z. B. wecen Erfrierungsbrand, so ist dies durch zwei längs der Bases 
dar ersten Phalangen, dicht über der Junctur der Finger, an der Dorsal- 
und Volarsoite der Hand geführte und am Zeige- und Ohrfinger zusam- 
menfliessendc Ilautschiiitte in der Art auszuführen, dass eine regelmässige 
(»valäre Wunde zurückbleibt, mit einem kurzen Dorsal- und längeren 
Volarlappen, die über den Knorpeln der vier Mctacarpalköpfe vereinigt 
werden. Wäre niclit hiiireichonvi gesundellaut zur Deckung der letzteren 
vorhanden, so niüsste statt der vierfachen Exarticulation eine höhere Am- 
putation der vier Metacarpalknochcn vorgenommen wenden. 

Für (lio Exarticulation des Daumens aus dem Mctacarpophalangal- 
ot^er Carpometacarpalgeleiike eignet sich am besten der Ovalairschnitt, 
indem das spitze Skalpell dicht über dem fraglichen Gelenke eingestochen 
und alle Weichtheile durchschneidend schleifenförmig um das Metacarpo- 
phalangalgelenk herumgeführt wird, um in den Einstichspunkt unter spi- 
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tzem Winkel. zurückzukehreD. Die Ränder des ovalairen Schnittes werden 
nun allseitig dicht von Knochen abgelöst, dieser dann von unten aufwärts 
aus den Weichtheilen ausgelöst, iind schliesslich aus dem Gelenke geho- 
ben. Je genauer man sich hiebei an den Knochen selbst hält, eventuell 
diesen selbst aus dem Periost auslöst, desto reiner und einfacher wird die 
resultirende Wunde und desto leichter ihre Schliessung erfolgen. 

Verkrümmung und Steifigkeit der Finger. 

Dupuytren, Lecons orales etc. Tom. 11. p. 473. — Goyrand, Mcmoires de 
Tacademie roy. de m6dec. 18S3. Tom. III. p. 489. Gaz. mcdic. 1835. p. 484. — 
Duchenne de Boulognc, de Pelcctrisadon localisee. Paris 1855. p. 205 — ^ 
212. — Borclli. Rctraction der Hand und der Finger nach Venaescction/ 
Heilung durch subcut. Neurotomic gaz. med. italiana , 1858. 45. — Eulen - 
bürg, Bemerkungen über die llectirten Fingercontracturen. Berliner klinische 
Wochenschriit 1864. 22. 23. 

§. 127. Wenn die Finger, aus was immer für einem Grunde, längere 
Zeit unbeweglich gehalten werden, so werden sie steif und behalten lange 
oder permanent die frühere Position — meist vermehrte Beugung — bei. 
Am häufigsten geschieht dies in Folge von lange fortgesetzter imd imbeweg- 
licher Bandagirung complicirter Fracturen, noch mehr nach tiefen subfas- 
cialen Phlegmonen, wo die Unbeweglichkeit nicht nur curativ geboten, 
sondern durch das Exsudat selbst als nothwendiges Resultat gesetzt wird. 
Insbesondere sind es starre Exsudate in den Sehnenscheiden und in den 
Gelenken, welche eine lang dauernde Unbeweglichkeit der Finger, even- 
tuell permanente Steifigkeit derselben, bedingen. Die Prävalenz der Beu- 
Ser erklärt die Häufigkeit der gekrümmten Steifigkeit (Contractur) und 
ie Seltenheit der rigiden Extension öderHyperextension, welche letztere 
fast ausschliesslich durch Narben an der Dorsalfläche der Mittelhand be- 
dingt wird. Die Heilung solcher Gontracturen hängt von der Möglichkeit 
der Resorption des Exsudates und von dem Grade seiner Organisation und 
Bückbildungsfähigkeit ab. Ist es bereits zu completen Verwachsungen 
der Gelenke (wahrer Ankylose) oder der Sehnenscheiden mit unheilbarer 
Retractinn und Vorbildung der Muskeln gekommen, so ist die Contractifr 
und Steifigkeit nicht melir zu beheben, während falsche Ankylosen und 
geringe partielle Adhäsionen durch active und passive Bewegungen , all- 
mälige oder auch forcirte Extension (nach Umständen in der Narkose), 
unter Nachhilfe von Bädern und resorptionsfördernden Mitteln zu behe- 
ben sind. 

Die Tenotomie der Beugesehnen ist nicht zu empfehlen, da einerseits 
hiebei Verletzung der den Beugesehnen dicht nachbarlichen Nerven zu 
besorgen, andererseits eine richtige Wiederverwachsung der durchschnit- 
tenen und weit distrahirten Sehnen kaum zu erwarten ist. Man vernichtet 
demnach die Beugungsfähigkeit des auf diese Weise geradegestreckten 
Fingers und setzt eiii sclilimpieres Gebrechen für ein geringeres. Das 
Verfahren wäre höchstens ausnahmsweise in solchen Fällen gerechtfertigt, 
wo die Beschäftigung des Krauken einen gestreckt steifen Finger dem 
krummen vorziehen lässt, oder bei den s. g. schmerzhaften Gontracturen, 
wo die Krümmung der Finger stetig zunimmt, so dass die Nägel in die 
Palma einschneiden. Und selbst in solchen tetanischen Gontracturen wird 
die Tenotomie an die Voraussetzung gebunden, dass die Ursache eines so 
heftigen Muskelkramnf es nicht zu beneoen sei und alle anderweitigen Mittel 
zur Behebung oder Milderung des Krampfes (Narcotica, Electridtät, Bä- 
der etc.) fruditlos versucht worden sind. 
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Coatracturen der Beuger, die auf Lähmung der Eztensorea (di 
radialis) beruben, erfordern die ToniBiruDg der lezteren durch die Elec- 
trotherapie oder eventuell eine direkte causale Cur der NerveDjjaralyse. 
Ein schöneB Beispiel liefert in dieser Beziehung die rationelle Ueiluiig äer 
Paralyse des n. radialis, durch Ausstenunung des den Nerven einklemmen- 
den Callus, von Ollier und Busch (§. 45). 

VerkrümmnDgeu und Verunstaltungen der Finder nach Panaritien, 
in Folge von Sehnenverlust (Nekrose) sind um so weniger gut zu mac>ien, 
je grösser der Suhstanzverlust und die nachfolgende narbige Verbildmtg 
ist; man meide daher alle nutzlosen operativen Versuche, zumal die IiifT 
MHZ widersinnige Tenotomie, und beschränke sich auf das Anstreben jenet 
Besserung, die durch fortgesetzte Uebung zu erreichen ist. 

Eine der häufigsten TJrsachen der Fingerve rkriimmung ist die N a rben- 
achrumpfuug nach Verbrennungen oder Wunden mit Substanzvei^iit 
in der Hohlhand, deren schon oben (§. 95.) gedacht wurde. 

§. 128. Dem Narhenzuge ähnlich wirkt die Retraction dtr 
Palmaraponeurose (Dupuytren) oder vielmehr der von derselben cnt 
springenden subcutanen Bindegewebsstränge (Goyrand), die lieb 
in die Sehnenscheiden der Finger fortsetzen und meist an der Basis d<r 
zweiten Phalanx inseriren. Diese merkwürdige Neubildung scheint Ai 
fieaultat eines spezifischen (gichtiachen oder rheumatischen) Exsudatiq» 
Prozesses mit oaer ohne Concmrenz einer traumatischen Heizung zu aät, 
wobei sich das Exsudat zu einem fibrösen Gewehe organisirt, das sich dank 
einen hohen Grad von Zähigkeit und progressive Retraction auszeichu^ 
wie das Narbengewebe. Man findet sie häufig bei Arbeitern, SchmiedtBi 
Graveuren, kurz bei solchen, deren Beschäftigung einen häufigen Dmk 
auf die Hohthand oder überwiegende kräftige Schliessung der Faust aul 
sich bringt , und es liegt sehr nahe in diesen Momenten die Ursache der 
Crispatur der Palmaraponeurose und der Contractur der Finger zu sehfliL 
Allein der Schluss ist tälsch, denn Öfters noch, als bei den genannten Ar* 
heitern, kommt die Affection bei Leuten vor, die die Hände immer in 
Handschuhen tragen oder wenigstens nie eine Handarbeit verrichtön, w» 
bei Geistlichen, Literaten, vornehmen Herrn und Damen mit den zarteslon 
Händen. Wollte man selbst hei den Schmieden, Hauern, Graveuren, tna- 
hesoudere bei den letzteren , deji traumatischen Reiz ihrer Arbeit galtCB 
lassen, so wäre es auffaliend, dass die Affection immer erst nach dem 
SO. Jahre, wenn schon die Intensität der Arbeit uachlässt, und nie in der 
Jueendkraft der Arbeit auftritt , und dass dieselbe ebenso gut ao dw 
linaen Hand beobachtet wird, die sich an der Arbeit nicht betbeiligt, wM 
namentlich bei Graveuren sehr ins Gewicht fällt, und die Theorie det 
Traumatismus ganz über den Haufen wirft. Dupuytren, dem man dieaa 
Theorie immer nachbetet, führt seinen Kutscher als Beispiel an, der den 
ganzen Tag die Peitsche schwinge — aber siehe da, der Mann bat dis 
Contractur symmetrisch an beiden Händen. Berechtigter ist jeden&Si 
die Gichttheorie, die wenigstens das Alter, die sitzende Lebensweise, häufig 
factisch ausgesprochene Gicht, bei den meisten Trägem der uns besohäftCi 
genden Bindegewehastränge für eich bat. 

Die Contractur beginnt meistens am Ringfinger und heschränkt sich 
in der Regel auf diesen, zuweilen zieht sie jedocli später den Ohräoger, 
selten auch den Mittelfinger in Mitleidenschaft. Der Finger wird unbemeifet 
und schmerzlos erst im Metacarpopbalangealgelenke gegen die Hohlhaad 
gebeugt, dann krümmt sich die zweite Phalanx gegen die erste und !■ 
oieier doppelten Beugnng bleibt der Finger gxirt und rückt der Palaift 




Retraction der PalmarapOJ 

[ lai^&m aber stetig näher, ohne dass es der Kranke zu hindert] vermag. 
I Erlässt sich wohl stärker tiectiren, aber durchaus nicht extendiren, jeder 
\ Versuch dazu erzeugt Schmerz, und selbst die Banfteste graduelle Exten- 
[ gion mittelst Maschinen wird bald unerträglich. In dem Masse, als die 
' Contractur des Fingers zunimmt, 
steigt in der Hohlhand ein harter Fig. lö. 

rundlicher Strang empor, der über 
der tiefen Palmarlinie beginnt und 
sieb von da subcutan brückenartig 
bis zur Basis der zweiten Phalanx 
hinzieht, die Haut der Palma über 
sich erbebend und in halbriagfdnni- 
sen, knotigen, unbeweglichen Quer- 
mlten zusammenschiebend und 
verkürzend. Beim Versuche, den 
Finger zu strecken, sieht man 
deutlich, dass dieser harte Strang 
^ammt der Hautverkürzung) die 
Extension hindert, und dass die 
Beuger des Fiogers damit nichts 
zu thun haben. Dupuytren und 
Goyrand haben dies durch ana- 
tomische Untersuchungen deutlich 
nachge wiesen und die Immunität 
und Nichtbetheiligung der Beuge- 
aehnen durch sorgfältige Prä^iara- 
tion ad oculos demonstrirt, so dass 
über das anatomische Verhaltoiss 
der Sache kein Zweifel besteht. 
Die fibrösen Stränge gehen theils 
von der Palmarfascie, theils von 
der Haut aus und inseriren sich 
nnregelmässig ander fibrösen Beuge- 
aehnenscheide theils in der Mitte 
der ersten Phalanx, theils am An- 
fange der zweiten, (Vgl. Fig. Ib. Präparat v. Goyrand.) 

Der innige Zusammenhang der Faaerstränge mit der Haut hindert 
die subcutane Durchschueidung des Stranges, und es bleibt nichts übrig, 
als die Haut mit zu trennen, wenn man die Streckung des Fingers er- 
zielen will. Zuweilen ist es nöthig, die Incision an mehreren Stellen — 
in der Vola und an der ersten Phalanx — zu verrichten, um zum Ziele 
zu kommen, Ist die Trennung des retrahirten geschrumpften Gewebes 
vollständig, so lässt sich sofort der Finger vollkommen und anstandslos 
— passiv — strecken und der Patient vermag ihn hierauf wieder nach 
Belieben zu beugen, ein Beweis der Integrität der Beuger. Die Nachbe- 
handlung besteht in einem trockenen, häufig erneuerten Charpieverband 
der Wunde und in gestreckter Haltung des mobil gemachten Fingers auf 
einer Ijandscbuhförmigen Unterlagsschiene. Nach 3-4 Wochen wird die 
Schiene bei Tage entfernt und nur noch in der Nacht durch einige Zeit 
angelegt, bis die definitive breite Vernarhung der Incisionswunden über 
die Gefahr der Recidive beruhigt. Dies ist die von DupUjs|tren vorgezeich- 
nete Behandlung. Man sieht, dass sie ziemlich umständlich, schmerzhaft 
und langwierig ist. Dabei ist aber zu bemerken^ dass die Operation 
kaiiieBwege immer so glimpfliob abläuft , Bondem leicht eine ausgedehnte 
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und langwierige Eatzündung and ülceration nach sich ziehen kann und 
dann erst keine Garantie des Erfolges bietet. Alle erÜEÜbrenen Chirorgdn 
sind deshalb gegenwärtig- fast einstimmig gegen Dupuytrens Operation, 
sowie gegen die Tenotomie und jede blutige und plötdiche Trennung der 
strangformigen Fingercontractnren , und ziehen die langsame graduelle 
Extension mittelst geeigneter Maschinen vor. Der Zug muss sehr sanft 
und beharrlich wirken und bis zur vollständigen Greraderichtung der Finger 
unermüdlich fortgesetzt werden. Eulenburg gibt hiezu einen redit zweck- 
mässigen Schionenapparat an, ähnlich einem Panzerhandschuh mit artica- 
lirendcn Phalangen, deren Gelenke durch eine unendliche Schraube regiert 
werden. Ich haoe seit Jahren eine ähnliche Vorrichtung zu dem Zwecke 
benützt. Der Mechanismus ergibt sich leicht, es kommt nur auf die ezacte 
Anpassung desselben an; dabei muss aber ausserdem der Apparat com- 
pendiös, leicht nnd gefallig sein, wenn man dem Kranken die lange An- 
wendung desselben zumuthen soU. Leider scheitert der Erfolg selbst der 
möglichst besten Gombination häufig an dem Mangel der nöthigen Ausdauer 
von Seite des Kranken. 

Federnder Finger (doigt a ressort). 

Busch, Lehrb. d. Chirurg. 

§. 129. Unter diesem Namen beschreibt Notha und Nelaton eine 
eigenthiimliche unvollkommene Steifigkeit der Fingergdeuke, wobei der 
sonst normale Finger der willkührlichen Beugung eine Zeit lang widersteht 
und dann plötzlich, unter schmerzhaftem Knacken, wie ein Taschenmesser 
zuschnappt. In derselben Weise isoll auch die Extension vor sich gehe^ 
so dass der gebeugte Finger erst nach einer kräftigeren Anstrenguif 
ruckweise, plötzlich, federnd zurückschnellt. Nelaton wiÜ einen runden, 
linsen^rossen harten Körper in der Beugesehne als Ursache des Uebeb 
gefunden haben, andere, wie Busch, haben nichts Aehnliches bemerkt 
Mir selbst ist noch kein Fall der Art vorgekommen, doch glaube ich, 
dass sich die sonderbare Erscheinung am einfachsten durch ein freies 
Gelenkkörperchen (Gelenksmaus) erklären Hesse. Busch will seinen 
Kranken durch lange Ruhe und Localbäder geheilt haben. 

Schreiberkrampf, Schreibkampf, Nähkrampf. 




DielTeiibach, Oj)crut. Chirurfne I. p. 842. — llomberj^, Nervenkrank- 
heiten, II. p. 3b4. — 6citz, Cu3per9 Wochenschrilt 1850. 82. — Basedow, ibid. 

— Rog^j er, Niederlande Lunerl, 1850. Juli. — Del Ihil, Union med. 1852. 83. 

Kehrend, 7. u. P. JahreBbericht. — Friedbcrg, myopath. Schreibkrampf 

— Fouradelli, Schreib krauipf, gaz. med. ital. 1857. 36—42. — Richter, 
Schmidt J;ihrb. 1858. Bd. il. p. 123 - Clemens, deutsche Klinik 1858. 28. 
Hasse, Vircbow's Pathologie Bd. IV. p. 142. — Haupt, der Schreibekrampf, 
mit Rücksicht auf Patholoj^ie und Therapie. Wiesbaden 1860. — Moritz 
Meyer, die Elektricität in ihrer Anwendung auf praktische Medizin. 2. Aufl. 
Berlin 18(U. ]>. 295. 815. — Chrisanta Zaradelli Della cura electr. de U 
paralysi degli scrittori. Ann. univ. April 1866. — SoUy, lect. on Bcrivenen 
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palsy, Lanc 1866. Jan. — Hulke on scriveners palsy, med. Tims 1855 May 
~ tJeit^el, der Schreibekrampf, VVürzbgr. med. Zeitschr. (id. V. *i45. - 
Benedict, über den Scliruibcrkrampi' in der Ges. d. wiener Aerzte 1866. 

§. 130. Dem federnden Finger einigermassen analog ist der schnel- 
lende Krampf der beim Schreiben, Nähen etc. beschäftigten Finger, so 
dass die Feder oder Nadel plötzlich der Hand entfällt oder wohl gar wegge- 
Bchleudert wird, eine Affection, die im gewöhnlichen Leben mit dem Namen 
Schreib- oder Schreiberkrampf belegt wird. — Diese Ausdrücke sollten 
jedoch nicht synonim gebraucht, sondern streng unterschieden werden. 

a. Der Schreiberkrampf 

ist in den meisten Fällen das Resultat der Ermüdung der bei der Haltung 
und Führung der Feder beschäftigten Muskeln, und kommt als solcher 
bei Schreibern von Profession, die Tag für Tag viele Stunden zu schreiben 

Seuöthigt sind, vor. Nicht nur die Finger, sondern die ganze Hand und 
er Vorderarm werden in Folge der fortgesetzten Anstrengung übermüdet, 
ungeschickt, zitternd und kraftlos; das Sclireiben wird mühsam, schwer- 
faUig, schmerzhaft, — endlich geradezu unmöglich, die Hand folgt nicht 
mehr dem Willensimpulse und bleibt mitten im Zuge stehen, oder fährt 
gegen den Willen aus. Längere Ruhe bessert den Zustand, doch kehrt 
er, einmal eingeleitet, bei .neuer Anstrengung sehr leicht wieder und wird 
dann immer schlimmer, indem die Hand nicht allein zum Schreiben, 
sondern auch zu anderen feineren Verrichtungen ungeschickt und wider* 
8j)enstig, zuweilen selbst in der Ruhe Ton Schmerz und Krämpfen befallen 
wird. Aehnlich ergeht es Pianisten, Violinspielern, die ta^äglich 10 Stunden 
spielen und in solcher fortgesetzter Anstrengung schliesslich dahin kommen, 
oass sie keinen Ton mehr greifen können und ausserdem von allerlei 
Parästhesien geplagt werden und darob nicht selten in tiefe Schwermuth 
verfallen. In diesem Stadium kann nur sehr lange Ruhe , jahrelange ab- 
solute Enthaltsamkeit vom Schreiben (Spielen) und eine totale Aenderung 
der Lebensweise, Reisen im Gebirge, feeebäder etc. zur Heilung fuhren. 
SoUy hat in dieser Beziehung sehr instructive Erfahrungen mitgetheilt. 
Die lange fortgesetzte übermässige Anstrengung derselben Muskel- 

Euppen bewirkt am Ende eine bleibende Störung in der physiologischen 
Tegbarkeit und Contractioiisfahigkeit der Muskelfaser, partielle C^ntrac- 
turen, Parcsis, einzelner oder sämmtlicher Muskeln der Extremität und 
kann sich bis zur completen Paralyse und Atrophie steigern. In diesem 
Falle kann nur von einer rationell geleiteten Electrotherapie noch Heilung 
erwartet werden. 

b. Schreibkrampf, Nähkrampf. 

§. 131. Von der soeben besprochenen durch übermässige Anstrengung 
des gesammteu Muskelapparates der Hand verursachten Functionsunfahig- 
keit ist die partielle Functionsstörung einzelner Muskeln der Hand, ins- 
besondere der Daumenmuskeln, zu unterscheiden, in Folge welcher auch 
Personen, die nur wenig und selten schreiben, das Schreibgeschäft verleidet 
oder unmöglich wird. 

Solche Personen fassen schon die Feder mit einer gewissen Unsicher- 
heit oder fühlen sie nicht recht zwischen den Fingern, drücken deshalb 
diese gegen jene anstrengend zusammen, so dass sie schnell ermüden und 
die Haltung verlieren, die Feder entfallt den Fingern, oder es gerathen 
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die angestrengten Mnskeln in eine zitternde, convnlsiTe Bewegung and 
Bchleudem die Feder hinweg. Letzteres geachieht inebesondere, wenn das 
Schreiben im Zustande einer pevcliischen oder BOmaüscbcn Aufregnng , sei 
es auch nur in Gegenwart j^schauender Zeugen, untemonunen wird. Da* 
Uebel hat in Bezug auf Form und Grade die grössten VariationeD. Manche 
haben nur mit dem Anfange zu kämpfen und kommen nach und nach 
im Verfolge des Schreibens zur Hube, andere, und das ist die Mehrzahl, 

— fangen erträglich an und schreiben die ersten Zeiten ganz correct und 
verlieren dann allmälig oder auch plötzlich die Fähigkeit weiter zn 
Bchreiben. Die Schrift verräth deutlich die Unsicherheit der HaltmiK imd 
Führung der Feder, die Buchstaben werden ungleich, insbesondere fahreo 
die langen Striche unmässig aus, und zulezt kommen nur regellose Züge 
zu Stande. 

Diese Unfähigkeit einer geregelten, combinirten Bewegung bescbränkt 
sich selten auf die Feder aliein, die Leute können überhaupt keinen kleinem 
Gegenstand gehörig fassen oder regelmässig führen, und zwar am so 
weniger, je kleiner er ist, wie z. B. eine Nadel, ein Blatt Papier etc., 
deren Handhabung ihnen sonst eebr geläufig war. Schon beim versuch«, 
die Nadel zu ergreifen, erzittern die Finger, der Daumen versagt die 
Opposition, oder es schnellt die ganze Haitd zurück. Der Ausdrach 
Schreibkrampf bezeichnet daher die Krankheit nicht vollständig und ist lU 
eng, — man kann ebenso gut, mit demselben Rechte, von einem Näh- 
krampf, Nadelkrampf etc. reden. Das Üebel beruht auf einer Störung 
des (Gleichgewichtes und der Synergie der Muskeln der Hand, indem ein 
oder der andere Muskel das Üebergewicht der Action bekömmt oder im 
Gegentheil paretisch wird. Am häufigsten und vorzugsweise findet sidi 
das Eine oder das Ändere in den Muskeln des Daumens, der beim Schreiben, 
Nähen, Ergreifen und Fassen kleinerer Gegenstände, sowie überhaupt bd 
allen Verrichtungen der Hand, die wichtigste Rolle spielt und zur correcten 
Durchfiihrung derselben nicht weniger als 10 Muskeln erhalten kat. So- 
bald ein einziger davon in seiner Ernährung oder Energie eine Stämng 
erleidet, wird die harmonische Synergie des ganzen Musketapparates der 
Hand , wie sie zur Durchfiihrnng geregelter combinirter Bewegungen 

— namentlich des Schreibens, Zeichnens, aber auch der unscheinbarHtco 
Action, z, B des Aufhebens einer Nadel — erfordert wird, aufgehoben 
oder wesentlich gestört, und diese Störung muss ein mangelhaftes oder 
fehlerhaftes Bewegungsresultat zur Folge haben. Eine unbedentende 
Atrophie der kurzen Dnumenmuskeln , z. B. des Adductor und Flexor 
brevis, des opponens, oder des Adductor poUicis, bringt schon das Resultat 
KU Wege, noch mehr eine Parese oder gar vollständige Paralyse eines oder 
mehrer dieser Muskeln. Insbesondere scheint der Abductor brevis und 
Flexor brevis poUicis, als Regulatoren der ruhig gleichmässigen sanfkeo 
Haltimg der Jeder beim Schreiben, von wesentlichem Belang za setn. 
In mehren Fällen exquisiten Schreibkrampfes habe ich gerade diese Mus- 
keln atrophirt gefunden, Auf diese physiologische Betrachtung basires 
sich die rationellen mechanischen Vorrichtungen gegen den SchreibkrainjiC 
Sie kommen alle darin überein, dass sie die Daumen beim Schreiben ausser 
Wirksamkeit setzen, seiner Mitwirkung bei der Führung der Feder ent- 
heben. Die Feder wird zu dem Pehule an einer kleinen Metallplatte mH 
zwei Ringen für den Zeige- und Mittelfinger befestigt, so dass sie tot 
diesen lezteren allein, ohne Hilfe des Daumens, geführt werden kami. 
Mit der Quiescirung des Daumens hat oft der Krampf sofort sein Ende 
gefunden. 

Auch die Muskeln der anderen Finger, insbesondere die wichtigeB 
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mm. interoflsei, kommen nicht minder in Betracht. Denn nnr, wenn aDe 
diese Mnskeln harmonisch zusammenwirken, kömmt eine geregelte, com- 
binirte Bewegung zu Stande. Die Störung der einzehien Muskeln kann 
sanz locale oder entfernte Ursachen haben: direkte traumatische Ver- 
tetzuDgen, Narben, rheumatische Exsudate, eingedrungene fremde Körper, 
Neoplasmen in den Muskeln selbst oder in den sie versorgenden Nerven- 
äst^ und -Stämmen bis zu den Nerrencentren hinauf. Von der Qualität 
und dem Sitze dieser ursächlichen Momente hängt natürlich die Prognose 
des üebels ab. Selbstverständlich müssen aufgefundene entfembare Ur- 
sachen, z.B. fremde Körper, zugängliche Tumoren, einschnürende Narben etc., 
vor allem beseitigt und oehoben und dann eventuell ihre secundären Folgen 
— Atrophie, Pfu*alyse etc. — auch direkt bekämpft werden, wozu wir 
namentlich an der Faradisation nach Ducheune's Prinzipien die mächtigste 
Waffe haben. Der Erfolg der Electrotherapie ist in solchen Fällen isolirter 
Mukellähmun^ und Atrophie nicht selten ein äusserst auffallender und 
dankbarer. Man sieht in dem Masse, als der paretische, atrophirte Muskcd 
erstarkt, die Functionsstörung abnehmen und endlich ganz verschwinden, 
und die harmonische Totalbewegung immer deutlicher und vollkommener 
hervortreten. 

Seltener, als InsufBdenz (Paresis), ist die excessive Action, das Ueber- 
gewicht eines einzelnen Muskels die Ursache der Synergi^törung. In 
einem solchen Falle kann die temporäre Suspension des excedenten Mus- 
kels durch die Teno- oder Myotomie zum Ziele fuhren , vorausgesetzt, 
dass die Diagnose vollkommen sicher gestellt ist. Ich sah einmal von 
der subcutanen Durchschneidung des Extensor brevis und Abductor longus 
pjollids einen überraschend günstigen, augenblicklichen fHolg. Doch ist 
ein solcher selten bleibend, es ist immer rationeller, die schwächeren 
Muskeln zu tonisiren, als die übermächtiffen zu schwächen. Als ein in- 
Btructives Beispiel eines traumatischen Schreib- und Nähkrampfes mag 
folgende Beobachtung hier Platz finden. 

Frau Julie Seymer aus Schlesien, 24 Jahre alt, zarter Constitution, blühend 
gesund, erlitt (Ostern 1857) durch jfthes Auffallen auf die rechte Hand eine Contusion des 
rechten Daumens, in Folge deren dieser Finger Ifingere Zeit schmerzhaft afficirt 
war und — ohne sichtbare äussere Merkmale einer Verletzung — in seinen Be- 
wegungen gehemmt wurde. Nach und nach bemerkte die Kranke eine gewisse Un- 
sicherheit in den Bewegungen sämmtlicher Finger und des Handgelenkes, die sich 
besonders beim Anfassen kleiner Gegenstände fühlbar machte und endlich so weil 
steigerte, dass die Kranke in ihren gewohnten VenMchtungen^ namentlich im N&hen 
und Schreiben , PionoBpielen etc. wesentlich gehindert wurde. Später wurde ihr 
sogar das Lesen verleidet, indem ihr das Umwenden der Blätter schwere Mühe 
machte. Dabei zeigte das äussere Aussehen der Hand durchaus keine Abnormität 
in der Form, Ernährung, Wfirmc etc. Allerlei Hausmittel, Einreibungen, sowie ver- 
schiedene, von vielen Aerzten gcrathcne Mittel blieben fruchtlos, ebenso ein mehr- 
monatlicher ausdauernder Gebrauch der Wasserkur zu Qräfenberg, so dass die 
Kranke endlich, an jeder Cur verzweifelnd, die Hand ihrem Schicksale überlassen 
wollte. Im Dezemcer 1858 wandte sie sich an mich und erklärte sich selbst mit 
einer Operation einverstanden , wenn ich davon etwas hoffen könnte. Ich fand die 
betreffende Hand und die ganze obere Extremität vollkommen normal gebildet, die 
Muskeln gat entwickelt, wie an der linken, die Kranke konnte jede einzelne Be- 
wegung der Finger und namentlich auch die des Daumens, sowie jene des Carpus, 
Flexion nnd Extension, Rotation ganz geläufig und ohne Anstand machen, so dass 
ich bei der ersten flüchtigen Prüfung daran verzweifelte, irgend einen objektiven 
Anhaltspunkt zur Erklärung der subjectiven Störungen zu finden. Erst bei wieder- 
holter näherer Untersuchung fielen mir mehrere Abnormitäten auf. liess ich die 
Kranke einen feinen, dünnen Gegenstand, z. B. eine Nadel, ein Papierstückchen u. dgl- 
▼om Tische heben, so gelang ihr dies nur schwer und nach vielen wiederholten 
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V. PlthB, 

Veraaehm, der Dftnmen ziCterU bei der sichtbaren Anstrenganf , die Hftdel «a tkaMO. 
uml weuD diee endlich gelang, so sctinellle die ganao Hand durcb eine violento DurstJ- 
flexion des Carpus inrUck und die Nadel ealUel den Fingern; htLufiK ging dien* 
ZorJIckwerreu der Haod dem Uomente der Erraasung des (JegenElundes voraos and 
vereitelte deesen Ergmrung. EbensiO geschah es beim Veniuehe, ein Papierblalt 
■□ fusacn und umzuwenden : ja selbst gröbere (jegenel&nde, wie eine Stricknadel, eine [ 
Bleileder eIc, entzogen eich auf diese Are den rebellischen Fingern. 

War der üegcustund einmaJ pflnktlich ert'asst, ao unterlag dessen Featbaltabf 
und Bewegung keinem Anstaaiie. Wollte jedoch die Kranke eino Reihe geragelter 
Bewegungen damit aualühren, su stellte sich sofort eine bemmeode Ermttdung der 
ganzen Eitremität ein, und ea blieb i. Ü, lieim Versuche zu schreiben tcbon nach 
wenigen Zügen die Hand auf dem Papier wie fest gebannt ruhen, io dnss die , 
Kranke höchstens zwei bis drei Uiichstaben zusammenbracfate und diese nie in ge- 
rader Linie und nicht in gleicher geregelter Form zu fuhren vermochte. Bei einen [ 
langen Buchstabeu (^1 fuhr der Zug nucfa unten und rückwärts nnmässig aas, wftb- 
rend der vorwärts und auCmärt« gehende Zug nur schwerllillig nnd zackig gelang; 
besonders schwer fiel der Kranken der Uebergang von den taagen Bucliat»ben u 
den karten, und ein rascher Wechsel zwischen beiden erschien geradezu unmöglich 
Die Anstrengung dazu Gzirte vielmehr die Hand in starrer Unbewcglichkcit Ein 
Loslassen, Ueransralleu oder gar He raus schleudern der Feder kam dakei niemals vor. 

Es fehlte also unserer Krankon bei der (leläuUgkeit einzelner Bewegangea 
eines jeden Fingers die Fähigkeit geregelter combi'iirler Bewegungen unter den 
bestimmenden Wülenseintlusse, und es konnte dies mit Rücksicht auf die vpetieUe 
Verricblung des Schreibens alluidinge aU Schreibkrampf uufgefasst werden. 

Für unsere Krsnlte jedoch, bei der das Schreiben keincnwegs die vorzugaweise 
Lebensaufgabe bildete, würe diese Bezeichnung ganz unpassend, im ticgeutheil mOMle 
liier mit kücksicht auf ihre Beschättigung und die Störungen, die ihr am empBnd- 
Uchsten waren, die Krankheit eher als Mahkrampf, Nadelkrampl — bcMichaet wer- 
den. Das Hsuptmoment der ASeclion bestand in der behinderten Eürgreifung kleinv 
Gegenstände zw lechen Daumen und Zeige Ungcr, und die masagebendu Störung dabd 
bildete die unwiilhührliche, schnellende Dursuilleiion des Handgelenkes, Uie St4noig 
beim Schreiben erklkrte ich mir dadurch, daaa die Kranke gezwungen war, all« ihi« 
Aufmerksamkeit auf die Festhaltung der Feder zu verwenden, ao dass sie die eon- 
binirtcn Bewegungen zur Bildung von Buchstaben nicht zu leiten vermuchte. 

Von dieser Anschauung ausgebend untenog ich die einzelnen Uuekcln d« 
Daamens einer aorgtaliigen Prülung, vorauasetiend , dass der primlire Sit» der 
Krankheit in einem gestörten ülc ich gewichte der verschiedenen BewegungsuiuakelB 
des Daumens und namentlich in einer paralytischen Schwäche des opponens polUci* 
gegenüber seinen zahlreichen Antagonisten, resp. in dem Uebergcwichte der letz- 
teren, liegen dUrlle. In der That fand ich diese Argumentalion durch Experimeale 
beslfiligC: die Abduction und die Streckung des Uaumena war bei der Krtsakan 
offenbar krültiger, erfolgte schneller nnd gelimtlger, als die Flexion und inabeaoadofc 
^8 die AdducLinn (Opposition gegen die Übrigen Finger). Besonders müchtig and 
offenbar überwiegend zeigte sich der Abductor longus und die Eiiensorea pollici». 
Der Abdnclor tongus und Extensor tirevls markirten aich äberdies an der Donwl- 
ieile des Vorderarmes anITallcnd im Vergleiche zu der linken Seite. Das Ucberge- 
wicht dieser Uuskdii war somit auBser Zweifel gesetzt, wenngleich die abrigen 
Daumenmuskeln nitht gerade atrophisch genannt worden konnten. Der Danmen- 
ballen (die eminenlia tlienar) war gleich jener der andern Seite entwickelt Sofort 
drängte sich mir der Gedanke auf, dass durch eine temporäre Puralyairung der ge- 
nannten übermächtigen Muskeln das gestörte Gleichgewicht hergestellt werden könnM, 
nnd es schien nur biezu die subcutane Tenotomie des Abductorlongus und Exteneor 

iiollicis ein ebenso entsprechendes als gefahrloses und leichtes Uittel. Den Extensor 
ongua pollicis liatte ich hiebe! besonders im Auge, deshalb, weil ich ihm einen 
■ympathlachen oder vielmehr synergisvhen Einlluss auj die Extensores carpi und 
den Extensor comm. digitor. zumuthele und denselben somit gewiss ermasaen all 
den Uitcrreger der unwillkürlichen Dorsulflexion der Hand betrachtete. 

Da jedoch die Tenotomie dieser zwei Uuskeln twei Operationen erheiachla, 
was bei der sensiblen Kranken wahrscheinlich viel Anstosa gefunden hatte, so nag 
ich es TorlSuäg vor, den Eiieusor breviü anzugreilen. dessen Durchschneidung mit 
dem Abductor longus unter Einem auszuführen war. Dieser Idee gemäss durch- 
schnitt ich subcotan an der Basis des Os metacaqii prim. die dicht neben einander 
liegenden Sehnen des Abductor longus und Extensor brevis mit einem leinen To- 




Schreibkrampf. 

BOtom Toa ftnBMn noch innen. Dm dlei« Sehnen vorspringend nnd gespannt tu 
macbcn , warde die Kranke, nachdem das Tenotom über der Haatialte am entspre- 
chenden Platze eingerührt worden w^^ aufgefordert, den vorläufig beigesogenen nnd 
fleclirten Danrnrn hriinig zu strecken nnd sa abdiiciren, — ein KanetgrilT, der voll- 
kommen entsprach, indem sich die hiebei vorspringenden Sctinen an der entgegen- 
gehaltenen Uesserschcidc gleiclisam selbst durchschnitten. Nachdem die kleine 
Stichwunde dnrcli UeflpIlBster verklebt war. Iiess ich sofort erwartungsvoll das Ex- 
periment über den Nutzen der kleinen Oper&tion unsiellcn. 

Der Erfolg war überraschend? Sofort war die Kranke im Stande, die kleinste 
Nadel ohne den geringsten Anstand und ohne ZurUckschnellung der Hand vom 
Tische Bufiutaeben, und das Experiment gelang jedesmal und «icher, so otl sie es 
wiederholte. Die grössta Befriedigung strahlte aus ihrem Gesichte, besonders als 
sie dasselbe günstige Resultat anch beim Versuche in einem Buche zu bluttem, be- 
eCaiicl fand, Sie schien auf diesen letzten Umstand ein besonderes Gewicht in legen. 

Das kritischste Experiment war nun ein Schreibversuch: und siehe da, auch 
hier konnte man znfricden sein, sie schrieb — nicht geläufig zwar, weil durch 
Schmerz in der Wunde gehemmt, — sondern langsam aber geregelt, lange and 
kurze Buchstaben im Kueammenhonge. Dieser Versuch wurde jedoch aus begreif- 
lichen Grdnden nicht wiederholt, um die Wunde nicht zu reizen, — vielmehr worde 
die Hand leicht baudagirt, der Vorderarm in eine Chärpe gelegt nnd Hube em- 
pfohlen 

Die kleine Wunde heilte ohne den geringsten Zufall, so dass nach Abnahme 
des Verbandes am dritten Tage nach der Operaliou kaum eine Spur derselben zu 
finden war, bis auf eine kleine Blutunterlaufong lltn^s iler DorsalH^cbe des Daumens 
bis znm Nagelgliedc nnd eine Sbnilche an der Innenseite des Vorderarmes, — wo- 
>on sieb in 14 Tagen die Spuren verioren. 

Bewegungen des Daumens und der Hand im Qarpa]d;elenke wurden in den 
eraten 6 Tagen absiihtlich vermieden, xumal die Kranke aehr empfindlich war und 
bei leiser Berührung der Operationsgegend aber Schmerz klagte. Bis lum achten 
Tage verlor sich jedoch dlpse Empfindlichkeit groaseniheila, so doss von nun an • 
leichte Bewegungen ohne Anstand vorgenommen werden konnten. Es zeigte sich 
Dun bjebei das umgekehrte Vcrhältniss: leichtere Adduction, etwas achwierigere Ab- 
dnclion. Slrecknng and Keugung gleicb. Was aber die Hauptsache ist. die Erfas- 
rang der Nadel und des Blattes geschah constant leicht und sicher, ohne Dazwischen- 
treten der Blörenden nnwillkührtichcn Dorsal fleiion. Das Bandgeleok blieb dabei 
flectirl, dem Willen der Kranken gehorchend, wie es seit einem Jahre nicht mehr 
der PbII gewesen. Dabei blieb jedoch selbstverständlich die Bewegung des Carpol- 
grlenkes nach allen Richtungen vollkommen frei, die Kranke pruducirte nuch Be- 
lieben und ganz geläufig die Dorsal*, Volar-, RadisJ - und UlnarUejüon ohne die 
geringste Bchinderueg. Auch das NiLhen ging aostundsloe von stalten. 

In dieser Keziehung vollkommen befriedigt, war sie es jedocb weniger beiQg- 
lich des Schreibens. Sie schrieb zwar einige Buchstaben lortliiufend und correct, 
aber langsam, mit Anstrengung nnd Schmerz an der Operation se lulle (14Tage nach 
der Operution) — wollte sie länger schreilien, so ermüdete die Hand uud wollte 
nicht weiter. Nur das Ausiahron blieb ans, und die Buchstaben wurden gleichmlls- 
aiger. leb empfahl der Krnnkt'n zunächst Debnngen im Schreiben mit Kreide auf 
der Tafel — mit frei schwebender Hand — voraunehmcn, weit es mir schien, dass 
sie auf dem Papiere die Hand zu sehr aufdrückte und dadurch im raschen und 
gleicb mistigen Fortrücken der Hand von der linken zu,' rechten gehindert wurde. 

Indeasen sprach ich mich sclion vor der AuBführnng der Tenotomie, dem 
olinischen Auditorium gegenüber, dahinaus: dass, vorausgesetzt, die Theorie des 

Katdrteo Uuskcigicicbgcwichles bewähre sich als richtig, und vorausgesetzt ferner, 
SS auch diu darauf basirle Tenotomie uumittelbarcu günstigen Erfolg zeige — der 
gemSss dieser Anschauung gchoOte and eventuell glücklich erziulte Erfolg der Ope- 
' ' 1 vorläufig nur als eia temporärer betrachtet werden könne, indem in besor- 
gen stehe, dass nach der completen Vcrheiliing der durchschnittenen Sehnen die 
PrSvalenz der Exteneorcn wieder eintreten und das Uobel allmblig zu seiner vori- 
gen Htihe zurückkehren dürfte. Aui diese unliebsame Recjdi^e gefusst, rechnete ich 
auf eine mittlerweile zu hoffende Erstarkung der geschwächten Uuskelgruppe, die 
dnrch Dcbung und besondere durch kräftige Willensintenlion zu erzielen würe. 

Dio ausgesprochene Besorgniss bestätigte sich nur zu buld, wKlirend sich die 
ihr gegenübergestellte Hoffnung leider als eine leere IDusion erwies. — In dem 
Hasse, als die tenolomlrtea Muskeln wieder hellten nnd die Sparen der Operation 




▼. Pltka, 

^ImUig verechwADden , kehrte in der Thnt du alle VerhIEltaisB dec Muskeln . die 
Schwierigkeit ond tJnregelmSsBigkeit der Fio gerbe wegUDgen, zurück, nnd die &üth- 
äge BeBseruug im Scltreiben war nach drei Wqcben sciion g&m verschwunden, ii 
der vierten Woche warde auch das Fosaen der l^adel immer scbwierigcr, nnd eod- 
Itch war der alte Znstand, zur gröeslen Versweifelang der Erankec, in meiner gaa- 
>cn Fülle wieder da! — Die Kranbc wollte aufort eiuc iiene, stärkere , wenn anch 
noch so eingreifende Operttioa! Aber ich sah ein, dasa es auf diesem Wege nichl 
gehen werde und beecbtoB« in der Tonisiruiig der geschwüchten Uuskeln mehr Hail 
an Bachen. 

Zu dieBem Zwecke wurde der Arm mit RUckaicht aaf die einielnen H D«keU 
dner neuen miniitiäaen Prüfung unterworfen. Dae emiuenCeite iiatholo^ieche Sjrinp- 
- daa Zurijckacbn eilen der Hand — durch eins unwilikührliche raeche Coo- 
[ tractur der Extcnsuren dea UnndgelenkeB bewirkt ~ mahnte vorerst auf eine rela- 
B Impotenz der Flexoren des Carpus, und diese fand sich durch den Umsltuid bo- 
' Mtttigt, dasH sich der Flexor carpi radialis des rechten Vorderarms in der That eV 
r ms weniger entwickelt zeigte als der entsprechende Uuekel am linken Arto. U«H 
I inan die Kranke den Carpua gegen ein rafissiges Uindernias) bei leichter PixirDD^ 
t der Band) nach Kräften beugen, ao sprang der Flexor carpi radialis weniger statt 
hervor, als an der linken Eztremitöt, und der gauie HuBkcl war durch eine leichte 
Depression in seinem Verlaufe markirL Ohne gerade atrophisch und i^cläbint u 
sein, zeigte dennoch der genannte Uuekel eine deutlich erkennbare Eroabrungadiat' 
rens, wodurch das Uebcrgowicht der Carpalextensoren und somit das gegen des 
Willen unterlaufende Zurückschnellen der Hand hinreichend motivirt erschien. Dia> 
■er Unterschied trat noch Schürfer bei der electromuskultlren Prilluug ( Farad isatioB 
einzelner Muskeln) hervor, nnd erst bicdurch wurden t'eiuere DifFerenten, die der ge- 
wöhnlichen Unttraucbung entgingen, auch an den kurzen Muskeln des Daumen», 
insbesondere dem Abductor l|rcvis und opponens nnd Fleior brevis. sowie »m Ad- 
ductur polliciB, ermittelt. Alle cliese Udskeln rcngirten entschieden weniger und min- 
der kräftig, als die gleichnamigen am anderen Daumen, 
a Diese Probefaradisationen zeigten aber — zu grosser Befriedigung der Krwi- 

ken — auch schon ein erfreuliches Kesnltat — eine merkbare Erleichterung, dfl 
wohltliuendes Sicherheilsgofiihl Im Ergreifen kleiner Qegenständo; die lucale Fbj«- 
disntion wurde daher von uun an tligl ich durch 10 — 15 Uinuten regclmftiaig wi«der- 
I holt und nikch jeder derselben fühlte die Krunlie zunehmende Uosscrang. Das Br- 
bssen der Nadel nnd des Papiurs (UmblKttern) wurde schon nach ö Sitiungn 
ganz geläufig und sicher; — das Schreiben besserte sich langBüm, indem snorat du 
tuwillhahrliche Aussetzen unterblieb, dann die Buchstaben allmitlig regelmtsBigcr 
I wurden. Nuch 14 Tagen ilberrasi^litc uns die Kranke mit der Erklärung , sie lUblC 
l rieh bcrciU vollkommen hertrestollt und producirte freudestrahlend eine schnelle g«- 
l&uügb und schöne HandschrifL Die Fararlisation wurde nun wöchentlich zwei - bis 
dreimal noch aecha Wochen IbrtgCBetzt, worauf die Kranke ganz Icfiicdigt abrei«le. 



Untere Extremität. 

^ §. 132, Sowie das Schulterblatt sammt dem Schlüsselbeine (Schnl- 

torgiirtel) zur oberen, werden die ßeckenknochen zur unteren Extremität 

I gerechnet. Das Becken besteht beiderseits aus dem Darmbeine, Sitzb^e 
und Schambeine, die nach aussen und unten zur Bildung der Gelenk- 

I pfaone des tlüftgelenkes zusammengefügt sind. Rücknärts sind beide 

I If^metriscbe Beckenhälften durch das Kreuzbein vereinigt. 

J. Practiiren der Beckenknochen. 

Maret, Observ. sar Ics fract, du bassin, Hcm. de l'acB't. de Dijon 1772., — C, 
Creve, diss. de fructuris ossinm pelvüi. Magnat. 17!'2. — D. Adelmaon, 
diss. de fraclura osb. pelvis, Faldae I88&. — Eortc, obs. on fract. poltla 
Lond. 1685. ^ Gcrdy. fract. du bassin, simul, Frct. du col du fcmnr. Arcfa. 
g6n. 1881. Tom VI. R7S, — Fui, zur Diagnose ein fttch er Brüche der Beck 
knochen, med. Balte V 46. — Pitha, Gdntners Jahre sb. Ober die prager e 
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Fractnr dei Beokeni. 



i. — Delm 



SUnik, präg. VJS. Bd. 

sarroiliaqae, Struflbourg 

KB Berlin Bd. 13. 2. — 

Jithrb. IB66. 316. — H. 

l'ünion m. et PreBse med. 1867. XIX. 



a. Lux. tratun. de In aj>iiiph7K 

Beckenbrüche, Ann. der Charit^ 

), 21 Fülle von BeckeDbriicbeu , Schmidt'a 

Fractnr des SiUbcine« , Symptome der»., 

LDiation des 



DsrmbelnB, Beckcofract. Ued. Times, Febr. 1866. — ibidem PHl!e von Becken- 
(raclurcn. Schmidt'a Jahrb. 1667. 1. — Erichaun, Beckeuiract. mit Zerreis- 
sung der Urethra, Heiig. Brit. med joura. 1867. Jno. 6. — Schaw, Becken- 
Cract. mit ZcrreiBsuog der Bluse. Liinc 1867. Febr. — Ausserdem enthält 
das Scplemberheft der Lanc. 1865 lehrreicha Beispiele complic. Beckenfractar 
vnn Prescot, He vett, Jonson, Critchett, Cocb, Quain, Poland, 
" " Coole, Movre, Lane, Clark, Tattum, Cuttler , 
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§. 133. Die Fracturen der Beckenknoohen entstehen nur dnroh bedeu- 
tende directe Gewalteinwirkung, eine gewaltsame seitliche Compression, wie 
z. B. durchs Ueberfahren des Stammes, VerBchiittung oder einen heftigen 
Schlag CPferdehuf), der den Knochen unmittelbar trifit. Die dicke Muskel- 
nasse, welchedioBcckenknochen bedeckt, ist im Stande, selbst eine sehr be- 
trächtliche Gewalt in ihrer Wirkung auf den Beckengürtel abzuschwächen, so 
dass nicht nur gewaltige Schläge und Stöase spurlos abprallen, sondern auch 
sehr grosse Lasten quer über das Becken rollen können, ohne eine Fractur 
za erzeugen, namentlich bei Kindern, deren elastische Knochen sich unter 
dem stäricsten Drucke beugen, ohne eine Trennung ihres Zusammenhan- 
ges zu erleiden. Ich sah ein Beispiel, wo ein sechsjähriges Mädchen von 
einem 30 Centner schweren Lastwagen quer überfahren wurde, so dass 
das Rad eine tiefe Furche quer über das Darmbein in die glutaei ein- 
schnitt, und durch die Compression der halbe Darmkanal zum zerrissenen 
Perinaeum hinaus gedrängt wurde, — ohne P'ractur der Beckenknochen. 
Das Kind kam mit einer allerdings heftigen Peritonitis endlich davon. 
Einem kräftigen, muskulösen Fiihrmanne schnitt das Wagenrad sämmt- 
liehe GesässmuBkeln (subcutan) bis auf das Darmbein quer durch, ohne 
den Knochen zu brechen. BeispieJe von unschädlichem üeberfahren klei- 
ner Kinder mit gewöhnlichen Batards sind mir mehrmals vorgekommen. 
Daraus folgt, dass Verletzungen, welche die Darmbeinfractnr erzeugen, 
mit ungeheuerer Gewalt wirken müssen, wie dies bei Erdarbeitern durch 
Verschüttung , bei Eisenbahnunglücksiallen — durch Zusammenstossen 
von Waggons u. dgl. geschieht Bei krankhafter Sprödigkeit der Knochen, 
Osteomalacie , Knochenkrebs kann selbstTerständlich eine unbedeutende 
Gewalt schon die Fractur erzeugen. Die Fractur zeigt alle Varietäten 
Ton einer einfachen Fissur, ohne Dislocation und Deformität, bis zur spUt- 
terigen Zermalmung. Je einfacher die Fractur desto schwerer die 
gnose, zumal die fast immer vorhandene, meist beträchtHche, Blutunterlau' 
irang die Untersuchung wesentlich beeinträchtigt Deutliche Beweglich- 
keit und Crepitation der fracturirten Theile ist nur bei mehrfacher Frac- 
tur oder bedeutender Muskelzerreissung zu finden. Es kommen hiebei 
nicht selten beiderseitig mehrfache Fracturen vor, so dass der ganze Becken- 
EÜrtel seinen Zusammenhang verliert. Schussfraoturen sind selbatversländ- 
fich am leichtesten zu erkennen, sobald man den Gang des Pidjectils ge- 
Dan verfolgen kann. 

Durch Gewalten von innen her, z. B. sehr schwere Entbindungen bei 
übergrossen Früchten, können die ohnehin schon gelockerten Knochen- 
Verbindungen, wie z. ß. die junctura sacroiliaca, Symphysis ossium pubis, 
auaeinand erweichen. Leichter brechen schon die Schambeine, am häu- 
figsten der horizontale Ast des Schambeines, meist durch directe Ge- 
'inut (Auffallen schwerer Körper , HufschlagJ , seltener durch indirec- 
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ten, mittelbaren Druck und Stoss z. B. durch Sturz von der Höhe, Auf- 
fallen auf die (gestreckten Beine. In einem soicben Falle kann auch 
Hie Gelenkpfanne durchbrechen und der Gelenkkopf bis in die Becken- 
hötile eingetrieben werden Seltener ist der Bruch des absteigenden 
Schafflbeinastes und des Sitzbeines, wegen der geringen Zugänguchkeit 
dieser Knochen und der grossen Dicke und Widerstamlskraft des exponir- 
teren Theiies (des Sitiknorrens). 

Die Diagnose ist am leichtesten am horizontalen Aste, der den Fin- 
gern aUenthalben zugänglich ist, schwieriger schon an dem verticalen 
Theile (absteigendem Schambein- und absteigendem Sitzbeinaste), denen 
man am besten vom Rectum oder von der Vagina aus beikömmt, eine 
Untersuchungsweise, die man in dunklen Fällen niemals vernachlässigen 
sollte. Man kann auf diese Weise den platten dünnen Knochen ganz 
scharf zwischen zwei Finger fassen und sich von seiner Integrität oder 
Verletzung genau überzeugen. 

Es ist jedoch hiebei zu beachten, dass schon ein blosser Schmen 
beim Druck auf eine bestimmten Stelle, wenn wiederholt coDstatirt, die 
Bedeutung einer Fractur, resp. Fissur, hat, sobald die Ursache danuudi 
ist, eine solche vermuthen zu lassen, und auch die FunctionsstÖrung der 
Annahme entspricht. Crepitation , abnorme Beweglichkeit und tastbare 
Dislocation sind bei Beckenfracturen, wegen der vielen Muskelansätze an 
diesen Knochen . nur selten mit Evidenz zu constatiren. 

Die Fracturen des Kreuzbeines und Steissbeines werden entsprechend 
mit denen der Wirbelsäule abgehandelt. 

Die Prognose der Beckenfracturen ist immer schwer . wohl schon 
wegen unvermeidlich mit vorhandener QuetschungscompHcation. Die mei- 
sten verlaufen tödtlich, und zwar hauptsächlich wegen der häufigen Neben- 
verletzungen, dann aber auch wegen der oft erst spät eintretenden Ver^ 
eiterung der Fractur, mit letlialen inneren Eiterherden, consecativen 
Thrombosen und Embolien etc. Je mannigfacher und complicirter die Frac- 
tur, desto ungünstiger ist natürlich die Prognose. — Dagegen heilen ein- 
fache t'racturen, namentlich Fissuren, sehr oft unbemerkt und folgenlos. 
üebrigeus hängt die Prognose von der Art und Intensität der Complica- 
tionen ab. Die geringste und wohl nie fehlende Compiication ist Contn- 
sion der äusseren Weichtheile, Excoriation der Haut, Zertrümmerung der 
Muskeln. Blutunterlaufung etc.; letztere kann dabei einen ungeheueren 
Grad erreichen, wie z. B. bei Zermalmung der glutaei. Extrem grosse 
Blutsäcke müssen durch kleine Punclionen entleert werden, um Zersetzung 
und Verjauchung zu verhüten, kleinere Blutansammlungen überlässt m&fi 
» dagegen lieber der Resorption. Von ungleich grösserem Gewichte sind 
t Verletzungen innerer <!)rgane der Beckenhöhle, des Darmkanals, der Leber, 
I des Uterus, der Scheide, der Blase, der Harnröhre Harnextravasat. Hae- 
I jnaturie, innere Blutungen. Rupturen des Pennaeum, mit Vorfall der Becken- 
L eiiigeweide, Eindringen fremder Körper in die Becken - und Bauchhöhle 
L etc. Die Behandlung muss zunächst auf die Compücationen gerichtet 
sein, insofern ihnen abzuhelfen ist; — Reposition der vorgefallenen Ein- 
L geweide, Entfernung der fremden Körper, Stillung der Blutung, Vereini- 

fing der Wunden oder Rupturen, Einführung des Catheters etc. Für die 
ractur selbst lässt sich in der Regel nicht riel mehr thun als Sicher- 
^ Stellung einer bequemen, ruhigen Lage des Stammes und der uoteren 
I Extremitäten, insoesondere Absperrung der Hüftgelenke, um jede Bewe- 
, gung der Fragmente hintanzuhalten. 

Bei deutlicher Dislocation der letzteren ist die Reposition und Coap- 
tation zu besorgen, je nachdem es angeht, durch unmittelbare Anfassung 
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des gebrochenen Tliefles oder dnrch eine berechnete Stellung, Bewegung, 
Anziehung, Drehung der unteren Extremitäten und der Hüftgelenke. 
Wichtig ist diese Indication insbesondere bei vorhandener Spiessung eines 
scharfen, schiefen Fragmentes in der Blase, z. B. bei einer schiefen Frac- 
tnr des horizontalen Ast^ des Schambeines, wobei freilich die Abhilfe 
ebenso schwer als misslich ist. Die ruhige Lage muss immer lange, 
meist monatelang, eingehalten werden, und Bewegungsversuche Anfangs 
ganz vermieden, später mit der grössten Vorsicht vorgenommen und erst 
bei völliger Schmerzlosigkeit derselben freiere Bewegungen gestattet 
werden. 

E. Verrenkung des Hüftgelenkes. 

Luxatio femoris. 

Gebr. Weber, Mechanik der m Gebwerksenge. Gö(tingen 1886. — Müllers 
Archiv fttr Anatomie 1886. p. 54. — Müller 'b Handbuch d Physiologie Bd. 
II 124. — Dagegen E. Rose, Mechanik des Hüftgelenkes, Arch. f Anatom, 
n. Physiol. 1866. 6.— G. J. Dnverney, malad, des os. Paris 1751. Vol. II. — 
A. Cooper, Treat. on fract and dislocat London 1822. — A. L. Richter, 
über Verrenkungen op. c. Berlin 1828. — Travers, med. chir. transact. 
Vol XX. — Ollivier, nouvelle esp. de luxat du femur. Arch. g6n. 1824. 
Juin. — Kluge, (Sick, diss. de lüzat femoris) Berlin 1825. — Wattmann, 
über die Verrenkung am Hüftgelenke. Wien 1826. — Colombat, die Mero- 
tropie bei Luxat des Hüftgelenkes. Frorieps Notiz. Sptmb. 1830. — Sinogo- 
wits (Danzig) beiders. Lnzat subcotyloid., Frorieps Notiz 1886. Nr. 1044 — 
Samson, über angeborene Luxationen, Revue des specialit^s. 1841. Fevr. — 
Davies, Lux. ins foram. ovale, Froriep's Notizen 1843. Dcb. — J. Douglas, 
EncycL d. sc m. 1844. s p. 167. — Heine, über spontane u. congonit. Lu- 
xationen etc Stuttgart 1842.— Löbel, Sect einer veralteten Schenkellux., Be- 
richt über die Ergebnisse der anat path. Anstalt. Wien 1844. März. — J ar- 
vis, Arch. g6n d. m. 1846. Aout. — Jung, beiderseitige Luxat präg. VJS. 
1846. 4. — Aubry, lax. suprapub. Arch. gn. 1847. Fevr. — Chavcriat, g. 
hdp. 1847. 153. — Pravaz, sur la curabilit^ des lux. congenit du femur, gaz. 
hop. 1848. 1. - Fischer. Casp. Wochs. 1848. 1. — Dummreicher, Stu- 
dien und Erfahrungen über die Verrenkung des Hüftgelenkes. Zts. d. Ges. 
wiener Aerzte. 1851. 11. 12. — Schuh, Gründsätze bei der Einrichtung von 
SchenkeDuxationen , Med. Wochsch. 1852. 85. — Krause, Zts. f. rat Med. 
1855. 7.— Roser, über Schenkelluxationen. Arch. f. phys. Heilk. 1857. 1. 2. 
prager. VJS. Bd. 58. — Bartmer, über Luxation im Hüftgel., Lgbk. Arch. 
h. p. 182/— Gel 16, über die Bedeutung des Kapseirisses bei Reduct der 
Lux. des Hftglks., Arch. g6n. 1861. p. 413. — Hyrtl, Handb. d. topographi- 
schen Anatomie, Hüftgelenk. — Sedillot, 5 Fälle v. lux. femor. mit unmit- 
telbarer Gehf&higkeit Frorp. Not 1861. 18. — Buvier, die angeborene Hüft- 
gelenksverrenkung. Joarn. f. Kinderk. 1868. 9. — Barrow, Beitrag zur The- 
rapie d. angeb. Hüftgelenksverrenkg. ibid. 8.4. — Roser, zur Lehre von der 
Spontanluxat- Arch f. phys Heilk. 1864. 6 — Busch, über Verrenkung des 
Hüftgelenkes. Arch. f. cL Chir. IV. 1868. — Dc'legarde, Resection of the 
head of the femur for ureduced dislocation into the ischiad. notch St. Bar- 
tholom. hosp. rep. IT. 188. — Bird, lux. foram. oval., reponirt nach 14 Wo- 
chen, Lanc. 1864. I. 246. — Wutzer, eigenthüml. Luxat des Oberschenkels, 
T. Langb. Arch. VI. 1865. — Thomas, Fälle veralteter Luxat des Hüftg. 
wo die Reposition noch gelang. Brit med. joum. 1866 Jan. — Foller, 
T. Langb. Arch. VI. p. 206. — Zimmer, Reduction einer 5 Wochen alten 
Schenkellux. Berliner cL Wochenschr 1865. Mai. — J. Frank (Rovigo) Re- 
duct einer Lux. fem. ovaL nach 59 Tagen, allg. milit-ärztl. Ztg. 1865. — 
Raillard, sur quelques luxat de la cuisse, comp!, de fract Th. Paris 1866. — 
Broca u Verneuil über congenit Lux. der Hüfte, gaz. h5p. 1866. 67 — 102. — 
Brodhurst, on congenit. luxat of the femur, St George hosp rep. L p. 
817.— Hebsldem die p.L dttrteii Lehrbüeher und die Werke über Luxationen. 
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§. 134. Anatomisches. Die Tiefe der Gfllenkpfantie , die mit OmoB 
limbuB cartilagineuB den kugligen Schenkelkopf nahezu ganz tunfiwet and 
allenthalben luftdicht amschlieest, die dicke feste Gelenkkapeel , mit ihren 
straffen Verstärkangabändem, das kurze dicke ligamentum teres, das den 
Gelenkkopf innen an die Pfanne heftet, und endlich die mächtige Miu- 
kelmasse, welche das Hüftgelenk von aussen her amgiebt uod den Schen- 
kel am Becken befestigt, — dieses alles erschwert einerseits die Entste- 
hung der Schenkelverrenkuogen , andererseits die klare Erketmtaias d«r 
selben. 

Um den Mechanismus dieser Verrenkung zu begreifen, mm 
man die anatomischen Verhältnisse des Hüftgelenkes genau kenneoi mid 
insbesondere fulgende Momente beachten 

^ am Skelette: 

Die Neigung des Beckens and namentlich der Pfanne zum Schenkd- 
kopfe, zum Schenkelbeine, Schenkelhälse und Trochanter, bei aufrechter 
Stellung des Körper», Die Pfanne sieht etwas nach abwärts und in der 
DiagODiue zwischen vom und hinten. Eine vom vorderen , oberen Darm- 
fceinstachel zum Sitzkoorren gezogene gerade Linie gehl mitten durch die 
Pfanne und halhirt sie in eine vordere (innere) und eine hintere (äussere) 
Hälfte: zugleich entspricht die Mitte der geraden Linie nahezu dem Cen- 
trum der Pfanne, und die Spitze des Trochanters ist in gieicher Hohe mit 
dem Centrum des Gelenkkopfes. Ein vom vorderen oberen Darmbein- 
Btacbel über das Gesäss zum Sitzknorren gespannter Faden streift die 
Spitze des giossen Umdrehets und giebt, halhirt, so ziemlich die Entfer- 
nung des fiannencentrum vom Darmbeinstachel an (Nelaton). 

Nach diesen Anhaltspunkten kann mau sich am Lebenden über den 
Platz der Pfanne orientiren , der sonst wegen der dicken Masse der das 
Gelenk maskirenden Weichtlieile keineswegs leicht zu bestimmen ist. Die 
Entfernung des Trochanters vom Darmbeinkiimme und vom Darmbein- 
stachel, seine vermehrte oder verminderte Prominenz nach aussen, im 
Vergleiche mit der anderen Seite, geben, bei Berücksichtigung der Stel- 
lung des Beines, weitere schätzbare Andeutungen über den Platz und die 
Stellung des Gelenkkopfes, der nur in seltenen Fällen eine deutliche Her- 
Torragung bildet, sondern meist unter den Muskeln so maskirt ist, dass 
ihn nur geübte Finger aufzufinden im Stande sind, der noch mehr mas- 
kirenden Extravasate gar nidit zu gedenken. Aus der Stellung, Beugung, 
Drehung, Ab- oder Zuziehung des Schenkels abstrahirt man die resulti- 
reude Lage und Richtung des Schenkelhalses und sucht auf diesem Wege 
nach dem Gelenkkopfe. Man wird ihn nur selten als ein deutliches, 
glattes Kugelsegment tasten, meist nur durch harten Widerstand, bei tie- 
fem Drucke, in den umgebenden Weichtheiien erscbliessen können. Wie- 
derholtes tiefes Durchtasten lässt indessen häufig eine conveze Oherfiäche 
der Härte constatiren und durch drehende Bewegungen der Extremität 
wird, sobald sich die Bewegung der harten Stelle mittheilt, jeder Zweifd 
über deren Deutung behoben. Bei einer gewissen Luxationsfomi (gerade 
nach unten) ist der Gelenkkopf gar nicht zu linden. 

b) Von der grössten Bedeutung ist der Bandapparat des Ge- 
lenkes. 

Die Kapsel ist nicht allein sehr stark und fest , sondern umgiebt 
auch das Gelenk in solcher Weise , dass sie demselben bei aller Festig- 
keit eine möglichst freie Bewegung gestattet. Obeu ringsum vom Pfan- 
nenrande entspringend und das ganze Gelenk sammt dem Schenkelbalee 
einschliessend , ist sie unten nur vorn an der hnea intertrochanterica an- 
terior mit dem Schenkellülse fest verwachsen, während sie den übrigen 
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1 Umfang des letzteren nur schleuderartig umgiebt (zona orbicularis). Die- 
sem Ringbande Terdanken wir die freie Rotationsfahigkeit dee Schenkel- 
kopfes in der Gelenkpfanne und dee Schenkelhalses innerhalb der Gelenk- 
kapsel, so wie die Möglichkeit der Beugung der Hüfte mit der gleichna- 
migen Herabbewegung des Beckens nach vorn, während nur die Bewegung 
des Beckens (Stammes) nach hinten , oder die Streckung des Schenkels 
gehemmt ist — eben durch jenen vorne angewachsenen Theil der Kapsel, 
3er durch ein mächtiges Lager fibröser Fasern verstärkt das startete 
Band des Hüftgelenkes darstellt — ligamentum ileo - femorale — s. 
Bertini. 

Dieses Band limitirt kategorisch die Entfernung des kleinen Dm- 
drehers vom vorderen unteren Darmbein Stachel und regiert daher die 
Stellung des Schenkelhalses und des ganzen Beines bei den verschiedenen 
Ausweichungen des Schenkelkopfea , die nur so weit und nach solchen 
Richtungen Platz greifen können, als es der Widerstand dieses schlechter- 
dings unnachgiebigen und unzerreissbaren Bandes zulässt. Von den phy- 
siologischen Bewegungen des Oberschenkels beecliränkt das Bert in 'sehe 
Band nur die Streckung und Zuziehung, indem es bei aufrechter Stellung 
des Korpers und parallel stehenden Beinen schon die höchste Spannung 
erreicht. Beugung und Abduction beeinflusst es gar nicht, indem es da- 
bei gelockert wird, Pronation und Supination dagegen beschränkt es nur 
in ihren Extremen. Auf die oxacte Konntniss ' dieses wichtigen Bandes 
basirt sich nicht allein die richtige Auffassung der verschiedenen Modali- 
täten der Verrenkung des Hüftgelenkes, sondern auch die Wahl rationel- 
ler Reductionsmethoden. Jede Traction , die das vordere VerstarkungB- 
band der Kapsel in Spannung versetzt, muss nothwondigerweise scheitern, 
and die erste Bedingung einer rationellen Reductionsmethode ist die Ver- 
meidung einer solchen Spannung; — einem unüherwindUchen Antagoni- 
sten musa man aus dem Wege gelien. Wir beginnen heutzutage mit der 
Beugung des Hüftgelenkes , um das unnachgiebige Band zu erschlaffen, 
bevor wir die eigentHclien Reductionsbewegungen auf den Gelenkkopf 
wirken lassen. — 

Minder wichtig sind die übrigen kleinen Verstärkungsbänder der 
fibrösen Kapsel, drei an der Zahl, ein vorderes, vom tuberculum ileopecti- 
neiun znm kleinen Trochanter gehendes, ein äusseres, welches mit dem 
ligamentum Bertini von der Spina U. inferior entspringend gegen den 
grossen Trochanter abzweigt, und endlich ein hinteres, das vom Körper 
des Sitzbeines auf die hintere Kapselwand übergeht. Ihr Zug bezeichnet 
eben nur stärkere Stellen der Kapsel, die s ' 
als jede andere Stelle, mit nileiniger Ausnahi 
Btärkungsbandes , welches thatsächlich noch 
der linea intertrochanterica ant. ausgerissen gefunden worden ist. 

Eine zwar wichtige, aber nicht zu überschätzende Rolle spielt bei 
den Verrenkungen des Hiiftgelenkes das runde Band, ligamentum teres 
8. prismaticum, (Weitbrecht). Es liegt, am tiefsten Punkte des Pfan- 
nenrandes in der incisura acetabuli entspringend , in der geräumigen 
Nische der Pfanne und inserirt sich in den Scheitel des Gelenkkopfes, hat 
somit im Gelenke eine senkrechte Lage und beschränkt einigermassen die 
Addnction des gestreckten Schenkels. Die geringe Länge dieses Bandes 
gestattet dem Schenkelkopfe nicht das Ueberschreiten des Pfaunenrandes 
und es muss daher bei jeder vollkommenen Verrenkung nothwendig zer- 
reissen. Die ansehnliche Dicke des Bandes hindert jedoch die Zerreissung 
Bo sehr, dass in der Regel eher die Insertionsstelle am Kopfe ausreisst, 
seltener die ürsprungsstelle in der Pfanne. Nur bei ausnsfamsweiser Länge 
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des GandeB, wie sie Dupns'trin, Adame, Hntton (bis 4Zo)l) beobach- 
tet haben, kann auch eine complete Luxation, ohne dessen ZeireiBSnoß, er- 
folgen. In eioem solchen Falle kann das dicke, lange Band eio erhebli- 
ches Hinderniss der Reductioa "werden. Mit Ausnahme dieser seltenen 
Anomalie ist das runde Band sowohl für die Diagnose als die Cur der 
Verrenkungen ziemlich bedeutungslos. Trotz derEvulsion desselben leidet 
nach der ßeduction weder die Ernälirung des Scbenkelkopfes, noch die 
Festigkeit und Function des Gelenkes, obwohl die Wiedereinwachsong 
desselben höchst unwahrscheinlich ist. Wichtiger ist es dagegen bei der 
Coxitis, wo es als Gefässbahn oft Ausgangspunkt des Entziindungsproces- 
ees wird und die Communication des inneren Gelenkraumes mit den extn- 
capsularen Geweben vermittelt, indem seine Blutgefässe von der arteria ob- 
turatoria geliefert werden und durch die incisura acetabuli eintreten. 

c) Die Muskeln, welche das Hüftgelenk umgeben und bewegen, 
aind zahlreich und massenhaft: vorn die Adductoren mit dem gracilis; der 
pectineus, iliacus, psoas major et minor, der sartorius, rectus femohs, 
tensor fasciae latae; hinten die glutaei, der pyriformis, der obturator in- 
ternus mit den gemellis, der quadratus femoris und obturator extemos, 
endlich die am tuber ossis ischii vereinigten Köpfe der Unterschenkel- 
beuger. Der Umfang und die Form des Hüftgelenkes wird durch die^e 
grosse Muskelmasse, die umhüllendea Fascien und das reichliche Fettge- 
webe am Gesässe — nicht nur dem Gesichts- sondern auch dem Tast- 
sinne entzogen, so dass Erkrankungen und mechanische Form verändern d- 
gen des Gelenkes von aussen her nur bei hochgradiger Entwickelung, und 
selbst dann minder deutlich, als bei anderen Gelenken, wahrgenommen 
werden. Die Diagnose dieser Leiden wird daher , namentlich bei sehr 
muskulösen und fetten Personen, ausserordentlich erschwert. So ist a 
fiir's Erste sehr schwer und oft geradezu unmöglich, bei Dislocation da 
Gelenkkopfes die Leere der Pfanne zu constatiren. Nur bei mageren Pei^ 
aonen und bei wenig Blutextra vasat wird sich die In^inalfalte tiefer und 
schärfer ausprägen, und in der rinnenförmigen Vertiefung unterhalb des 

■ Darmbeinstachcls, auswärts und abwärts vom tuberculum ileopectineum, 

■ eine für den tastenden Finder erkennbare Depression und eine Art wider- 
B itsndslose Grube als Andeutung der leeren Pfanne nachweisen lasseo; 
t d. h. man wird an dieser Stelle den Widerstand vermissen, den der Ge- 

leckkopf an der gleichnamigen Stelle der gesunden Seite bietet, Mwi 
muss nach diesem wichtigen Zeichen der Luxation immer suchen , ohne 
indessen auf das Fehlen oder die Unbestimmtheit desselben ein wesent- 
liches Gewicht zu legen. Ebenso unbestimmt oder schwer nacbweisbu 
erscheint häufig der Luxationssitz des Gelenkkopfes, so dass man ihn oft 
mehr errathcn muss, als fest constatiren kann. 

Und doch ist zur genauen Diagnose eine möglichst präcise Eennk- 

■ niss des Sitzes des GelenkkopfeB notbwendig oder wenigstens sehr wüd- 

■ Bchenswerth. Man muss nicht allein wissen, welche Muskeln den abge* 

■ vichenen Gelenkkopf decken und umgeben, sondern auch, welche Muskeln 

■ durch seine abnorme Stellung gezerrt, gespannt, verzogen werden, um ein 

■ ganz rationelles und erfolgreiches Einrichtungsverfahren einzuleiten. 
B Zur Erlangung einer so detaillirten Eenntniss der anatomischen V«r- 
H hältnisse sind Uebungen an Leichen, Erzeugung künstlicher Luxationsn 

■ und aufmerksame Zei^liedening derselben unerlässUch. Solche Leicheo- 
H experimente haben das Gute, dass man sich alle möglichen Luxationen 
I »illkührlich erzeugen und die Resultate durch häufige Wiederholungen, 
P unter allerlei Modißcationen des Verfahrens, controiiren und corrigiran 

kann. Allein da es unmöglich ist, die Bedingungen, unter denen di« 
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Verrenkung am Lebenden geschieht, am Cadaver einzuhalten, namentlich 
die wichtigste davon: Schnelligkeit der Gewalt und die Concurrenz der 
Muskelge^enwirkung nicht zu erzielen sind, so werden die experimentel- 
len Luxationen am Gadaver immer nur unvollkommene und grösstentheüs 
imrichtige Nachahmungen der Wirklichkeit im Leben geben können, die 
sich nur durch Sectionen von frischen und veralteten Luxationen, bei 
nadi der Luxation erfolgten Todesfallen, corrigiren und ergänzen lassen. 
Nach solchen anatomischen Studien lassen sich erst die Verrenkungen am 
Lebenden mit vollkommenem Verständniss behandeln und verwerthen. 

Aetiologie und Mechanismus der Luxation. 

§. 135. Der Gelenkkopf kann aus der tiefen, ihn luftdicht umschlies- 
senden Gelenkpfanne, der er überdies mittelst der Gelenkschmiere au& 
innigste adhärirt, weder herausgezogen noch herausgestossen, sondern nur 
herausgewälzt werden — durch eine, den normalen Spielraum seiner £z- 
cursion innerhalb der Pfanne überschreitende, forcirte Bewegung. Eine 
solche übertriebene Bewegung kann auf zweierlei Weise geschehen: von 
Seite der bewegten Extremität gegen das fixirte Becken, oder von Seite 
des bewegten Seckens gegen das feststehende Bein. Der Erfolg wird in 
beiden Fällen derselbe sein; der Gelenkkopf wird im Extrem einer einsei- 
tigen Bewegung gegen einen Punkt der Pfan&enperipherie getrieben und 
gc^en die betreffende Eapselstelle gestemmt; — soll dieser Punkt über- 
schritten, der Kopf zur Pfanne herausgetrieben werden , so muss der Wi- 
derstand des Knorpelringes, des Kapselbandes und des runden Bandes ge- 
brochen werden d. h. es muss zur Effectuirung einer vollkommenen Ver- 
renkung die Kapsel einreissen, der Knorpelring getrennt oder losgebrochen 
und das runde Band ausgerissen werden. Der ansehnlichen Festigkeit 
dieser drei Gewebe gegenüber muss die den Gelenkkopf hinaustreibende 
Gewalt gross sein und vor allem mit grosser Geschwindigkeit (plötzlich) 
wirken, um die dreifache Ruptur zu erzeugen und den voluminösen Kopi 
durch den relativ engen Kapselschlitz durchzutreiben; die Gewalt wirkt 
hier nach dem Gesetze des zweiarmigen Hebels, wobei der Gelenkkopf 
mit dem Schenkelhalse den kurzen, das übrige Schenkelbein, durch die 
tibia verlängert, den langen Hebelarm, der entgegengesetzte Pfannenrand 
das Hypomochlion bildet. Die ansehnliche Länge des langen Hebelarmes 
= der Länge des gaiirzen gestreckten Beines erklärt die ausserordentliche 
Steigerung der so wirkenden Hebelkraft und ihre staunenswerthen Resul- 
tate. Die Wirkung wird ausserdem gesteigert durch eine combinirte Be- 
wegung, wenn zu der Winkelbewegung no<£ eine Rotation hinzutritt oder 
beide gleichzeitig wii-ken , wenn z. B. das Bein gewaltsam abdudrt und 
auswärts gerollt wird, so entsteht schon eine luxatio pbturatoria und noch 
sicherer, wenn noch eine dritte Bewegung, plötzliche Rückwärtsbewegung 
des Stammes hinzutritt. Und gerade solche combinirte Bewegungen sind 
es, die im Leben zur Erzeugimg der Luxation concurriren. Unter allen 
Umständen ist der Kapselriss die unerlässliche Bedingung der 
Luxation. 

Der Riss geschieht selbstverständlich immer an der Stelle, welche den 
stärksten Druck erleidet, in der Regel longitudinal, parallel dem äusseren 
oder inneren Rande des ligamentum Bertini, zwischen diesem Bande und 
den übrigen drei Verstärkungsbändern, am häufigsten im hinteren Um- 
fange der Kapsel. Seltener ist ein queres Abreissen der Kapsel vom obe- 
ren Pfannenrande oder eine Combination beider Rissformen. Li extremen 
Fällen soll auch eine totale Abreisung der Kapsel vom Schenkelhalse vor* 
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kommeQ, wm nicfatB andereB alB Ausreisseii der Insertion dea lür. il«h 
femarale (der Unea intertroclianterica ant.) bedeutet, da ja der binten 
Umfang der Kapsel als Eingband fungirt und dem ScbeakelLalse nicbt 
angewachsen iet. Nur eine äusBerst gewaltsame Ueberstreckung (DotsaI- 
äeuou) des Hüftgelenkes, durch UeberschJagen des Rumpfes nach hintec 
über, bei fixirtem Beine, vermag eine Bolche Evulsion dee lig, Bertini zn 
bewirken, wie man diesa z. B. bei Verschüttungen beobachtet. Der Eanaelne 
musB immer so weit sein, dass er dem grÖBsten Durchmesser des Gelenli- 
kopfes entspricht; eben desshalb muss immer gleichzeitig der KnorpelnDg 
mit einreissen und beim üeberschreiten des Pfannenrandes umgekrempt 
werden, da sonst der Kopf die enge Apertur des Ringes nicht passirea 
könnte, Kinder etwa allein ausgenommen, wo die grosse Elasticität des 
Faserknorpeis eine Ausdehnung und Umbiegung desTabrum, ohne EinrisL 
vielleicht gestatten kann, wie diesa die ausserordentlich rasche Heiloog 
der Verrenkung bei Kindern vennuthen lässt. Dass das lig. teres be 
jeder wirklichen violenten Verrenkung nothweudig ausreissen müsse, a- 
leidet keinen Zweifel, den einzigen Fall einer abnormen Lange au^mw^ 
men, wie sie Dupuytrin, Hutton etc. beobachtet haben. ^^^^ 
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Arten und Varietäten der Luxation des Hüftgele 

§. 136. Der Schenkelkopf kann nach allen Radien der Gelenkpfanne 
Inxirt werden d. h. über jeden Punkt der Peripherie ihres Randes hiiuuiB- 
treten; doch bilden die drei Concavitäten des PfanncnrandeB (cona ilto- 
pubica, ileo - iäcliiadica und ischio - pubica) drei praedilecte Lnxatioiu- 
richtungen. 

Mit Rücksicht auf die diagonale Stellung der Pfanne kann man alle 
möglichen Luxationen naturgemasa in zwei Hauptgmppen theilen : vordere 
and hintere Luxationen, je nachdem sie vor oder ninter die verticala 
Halbirungalinie der Pfanne fallen. 

a. Hintere Luxationen (iuiationes retrocotyloideae). ]J Der 
Gelenkkopf stellt sich nach hinten und oben aui' die äussere FlÜdie des 
ileum (luxatio iliaca); 2) gerade nach hinten auf den Körper des Sitl- 
beines (luxaüo ischidiaca). 

Beide diese Formen enthalten mehrere Varietäten, je nachdem BW 
vollkommen oder unvollkommen sind, und je nachdem derOelenkkopf im 
hinteren Umfange der Pfanne mehr oder weniger hinauf oder hioabeteigt 
Als ScheidegrJinze zwischen den hinteren oberen und hinteren unteren 
Laxatiousfonnen kann der m. pyriformis dienen, so dass über ihm die 
loxationes iliacae, unter ihm die luxationes iachidiacae ihr Terrain finden. 
Doch ist diese Gmnze nur als eine imaginäre Linie gemeint, keineswegs 
als nniibersteigliche Barriere, da der pyriformis sowie sein Nachbar, dät 
obturator internus sammt den gemeUis, bei den hinteren Luxationen ikat 
ausnahmslos zerrissen oder zertrümmert wird. Der Standort des loxirteii 
Gelenkkopfes wird theils durch den Eapselriss, also die Höhe der Aua- 
weichungspforte , theils durch die Fortwirkung der austreibenden Gewalt 
auf den durchschlüpfenden Kopf, theiis codlich durch die, zufallige oder 
abBiclitliche , Bewegung des luxirten Beines, nach dem Durchschlüpfen, 
bestimmmt; d. h. es kann der Gelenkkopf aus der primären, dem Kai^el* 
risse entsprechenden Stellung in eine andere — höher hinauf oder tieflsr 
I hinab — gerückt werden (secundäre Stellung). Demnach wird bei der 
' Inxatio iliaca der Kopf hoch am Dorsum ilei, — unter dem glutaeus me- 
dius, auf dem zertrünmierten glutaeus minimus. oder tiefer unten, unmittel- 
bar über dem pyriformisi bei der luxatio ischiadica mitten auf der 
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äusseren Convexität des Körpers des Sitzbeines oder weiter hinten und 
unten, auf dem zertrümmerten obturator internus und der spina ossis 
iscbii (in der indsura ischiadica major) oder endlich ganz tiei zwischen 
Spina und tuber ossis ischii, auf oder über dem zerrissenen quadratus 
femoris, gefunden werden, so dass man, wenn man so will, zwei Varietäten 
der luzatio iliaca und drei solche der luxatio ischiadica unterscheiden 
könnte. 

b. Vordere Luxationen (lux. praecotyloideae). 

Wird der Gelenkkopf durch die luxirende Gewalt über den vorderen 
(inneren^ Rand der Pfanne hinausgewälzt, so tritt er entweder vom auf- 
wärts oder vom abwärts aus: 

3) vorn aufwärts, auf den horizontalen Ast des Schambeines, 
vom tubervcul. ileopectineum bis zum tub. pubicum hin, — luxatio 
pubica (suprapubica). 

4) vorn abwärts, ins ovale Loch oder auf den aufsteigenden Ast 
des Sitzbeines, bis herab zum Sitzknorren — luxatio obturatoria s. 
ischiopubica, s. infraj)ubica. 

Die luxatio suprapubica zählt zwei Varietäten : lux.pubopectinea und 
ileopubica, je nachdem der Gelenkkopf mitten auf dem Schambeinkamme, 
unter dem lliopsoas, näher dem tuberculum pubis, oder auf der fossa 
Ueopectinea, näner der Spina ilei, liiert. Bei aer luxatio ileopubica steht 
der Schenkelkopf zwischen dem oberen Pfannenrande und dem m. iliacus 
int. in der fossa Ueopectinea, hebt den lliopsoas und den Kopf des rectus 
femoris empor, drängt den n. cruralis una die vasa fem. einwärts, wäh- 
rend der Schenkelhals quer vor der Pfanne liegt. 

Bei der luxatio pubopectinea stellt sich der Gelenkkopf mitten auf 
den ramus horiz. oss. pub. unter den eingerissenen m. pectineus, hebt die 
Schenkelgefässe und den S. Nerven in die Höhe, so dass die gespannte 
Arterie oDerflächlich sichtbar pulsirt und schwirrt und heftige Schmerzen 
im Bereiche des gezerrten nervus cruralis entstehen. Zuweilen steigt der 
Gelenkkopf so hoch empor, dass der Schenkelhals auf der Fläche des 
Schambeinastes aufruht, und der Kopf über den oberen Rand desselben 
in die fossa iliaca hinaufra§[t. 

Die Luxatio obturatoria bietet zwei Varietäten, jenachdem der Ge- 
lenkkopf die Pfanne nur theilweise verlässt, und nur mit einem Segmente 
in das foramen obturatorium hinabragt oder mit seiner ganzen Masse in das 
eirunde Loch hinaustritt. Im ersten Falle (lux. obtur. incompleta) legt 
sich der Schenkelhals sammt dem grossen Trochanter in die Pfanne, wah- 
rend der Gelenkkopf theilweise auf dem umgekrempten limb. cartilagin. 
auf ruht; im letzteren Falle (lux. obtur. completa) tritt der Gelenkkopf 
ganz aus der Pfanne heraus, lagert sich auf oder unter den abgehobenen 
oder wenigstens theilweise zerrissenen m. obturator ext., so dass er un- 
mittelbar auf der membrana obturat. liegt oder gar dieselbe durchstösst. 
Hiebei berührt der Scheitel des Kopfes schon den absteigenden Ast des 
Sitzbeines und kann auf diesem einwärts bis gegen die Raphe Scroti (die 
Schajnlippe) oder tiefer hinab ins perinaeum rutschen (luxatio perinaealis), 
wobei die Adductorenköpfe und der gracilis stark gespannt, emporgehoben 
und theilweise oder gänzlich zerrissen werden. 

An die Luxatio ileopubica schliesst sich eine seltene Luxationsform, die 

5) Luxation gerade nach oben, luxatio supracotyloidea 
s. ileopsinalis, dicht nachbarlich an. Der Gelenkkopf steigt hier senkrecht 
über aen oberen PflEumenrand in die Höhe und stellt sich gerade zwischen 
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die Spinae iliacae anteriores (snperior et inferior). Der ffroBse Trodianter 
steht dabei über der Pfanne, ist eanz nach hinten gekehrt, das Bein ge- 
spannt, auswärts gerollt und adducirt Dieser seltenen Luxation stät 
eine andere, ebenso seltene, gegenüber: 

6) Die Luxation gerade nach unten, luzatio infracoty- 
loidea (ischiotuborica), wobei der Geienkkopf senkrecht bis auf den Siti- 
knorren herabsteigt und sich an dessen unterem Rande feststellt. Man 
kann diese beiden Luxationsformen (5. und 6.) auch verticale heissen und 
als verticale obere und verticale untere unterscheiden. Wir haben dem- 
nach 6 Hauptformen der Schenkelluxation nebst mehreren 
und zwar: 



a. Lux posticae 
(retrocotyloideae) 



1. lux. iliaca 



2. lux. ischiadica 



iL propria. 
ileoischiadica. 



s ischiadica prop. 
) ischiospinalis. 



b. Lux. anticae 
(praecotyloideae) 



( iscmospinai 

3. lux. Buprapubica \ ^^f^^^ 
^ ^ ) pectmea. 



obturatoria. 



c. Lux. verticales 



4. lux. infapubica ) obturaton 

} penneahs. 

) 5. lux. supracotyloidea (ikospiualis). 
< 6. lux« infracotyloidea (ischiotuberica). 



Symptomatologie der Luxation des Hüftgelenkes. 

§. 137. Alle rtraumatischen) Luxationen des Hüftgelenkes habein das 
gemeinschaftlich, aass sie in Folge einer grossen mechanischen Gewalt 
plötzlich entstehen, im Momente der Entstehung heftigen Schmerz erzeu- 
gen, ausnahmslos eine schwere Fuuctiousstöining und au£fallende Deforma- 
tion der Hüfte mit einer charakteristischen, fixen Stellung der Extremität 
bedingen, die sich nur durch Einrichtung ändern und dauernd beseitigen 
lässt. Häufig haben die Verletzten eine deutliche Wahrnehmung des ge- 
schehenen Kapsel- und Muskelrisses, der sich zuweilen sogar durch ein 
lautes Krachen, immer durch rasche Schwellung der Weichtheile und mehr 
weniger deutliche Blutunterlaufung zu erkennen giebt. Bei manchen Ver- 
renkungen kommt noch ein wichtiges Nebensymptom — Harnverhaltung 
— hinzu, die wohl mehr mit der schweren Erschütterung des Körpers, 
durch die gewaltsame Ursache, als mit der eigentlichen Gontinuitäts- 
störung als solcher im Zusammenhange steht. 

Die näheren Charaktere der Luxation müssen an den einzelnen 
Formen besonders betrachtet werden. 

a. Luxation nach hinten. 

§. 138. Ursache : gewaltsame Flexion des Gelenkes mit gleichzeitiger 
Adduction und Einwärtsrollung des Beines, Fall auf die Hütte mit unteree- 
Bchlagenem (adducirtem) Beine, mit gleichzeitiger Vornüberwerfung des 
Rumpfes, gewaltsame Umdrehung des Beines nach innen etc. 
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Die Kapsel reisst in ihrem hinteren Umfange ein, der Grelenkkopf 
tritt über den hinteren Pfannenrand — meist über die hintere obere De- 
pression desselben — auf den Körper des Sitzbeines, also fast gerade nach 
hinten, und bleibt entweder hier stehen oder rutscht, bei fortwirkender 
Gewalt, entweder aufwärts auf die Aussenfläche des Darmbeines (luxatio 
Uiaca) oder abwärts am absteigenden Ast des Sitzbeines in den grossen 
oder kleinen Hüftausschnitt, so dass er sich auf das ligam. sacrospmosum 
oder sacrotuberosum stellt (luxatio ischiadica). 

Regel ist wohl die direkte Aufstellung an der äusseren Fläche des 
Körpers des Sitzbeines, und die genannten Abweichungen nach auf- und 
abwärts und weit hinterwärts (wobei nicht nur der Kopf, sondern auch 
der Schenkelhals durch den Kapselschlitz hindurch tritt), muss ich nach 
Beobachtungen an Lebenden und nach Leichenexperimenten als die seltenen 
Varietäten erklären. 

Die Extremität erscheint dabei im Hüftgelenke gebeugt, adducirt 
und pronirt, und hält sich starr und unbeweglich, federnd, in dieser 
charakteristischen Stellung, welche durch die Spannung des ligam. Ber- 
üni, dann des Iliopsoas und des pectineus beoingt ist. Die Fussspitze 
ist nach innen gewendet, am inneren Rande des anderen Fusses lehnend, 
ebenso das Knie, das über dem anderen, auf der vorderen Fläche des an- 
deren Oberschenkels, aufliegt. Dadurch bekömmt die Extremität das Aus- 
sehen einer* beträchtlichen Verkürzung, die bei der luxatio iliaca l — 2" 
beträgt (Gooper), bei der luxatio ischiadica dagegen sehr variiren kann, 
je nach der Stellung des Beckens und des Beines. Da nämlich das hga- 
mentum Bertini ein tieferes Herabsteigen des Schenkelkopfes nur unter der 
Bedingung einer stärkeren Beugung (Heraufziehung) des Schenkels, Vor- 
neigung des Beckens und der Wirbelsäule, gestatten kann, so wird, bei 
gerader Haltung des Stammes und des Beckens, der Schenkel hoch hinauf- 
gezogen (stark gebeugt), bei gewaltsam niedergedrücktem Schenkel da- 
Segen das Becken starK vorgeneigt werden müssen, im ersten Falle daher 
le Extremität bedeutend verkürzt, im letzteren kaum verkürzt oder so^ar 
verlängert erscheinen, während die Messung immer eine objectiv kleine 
Verkürzung von 1 — 2 Cent, ergiebt. Auf diese Umstände muss Bedaclit 
genommen werden, um den Werth der Stellung der Fussspitze zum ge- 
sunden Beine, welche Cooper he^orhebt, gehörig beurtheilen zu können. 
Auch der Grad der Adduction des Beines hängt von der Spannung des 
ligam. Bertini und der Adductoren, und diese nieder von der Tiefe des 
Standes des Gelenkkopfes ab. Der Gelenkkopf ist mit wenigen Ausnahmen 
(bei sehr fetten Personen und grossem Blutextravat) immer melir weniger 
unter der Gesässmuskulatur fühlbar, am deutlichsten bei der luxatio iliaca, 
wo er den glutaeus maximus sichtbar emporwölbt und eine harte convexe 
Erhabenheit bildet, die sich aus ihrer Lage zum grossen Trochanter und 
durch Mitbewegung bei Drehung des Bemes leicht diagnosticiren lässt. 
Der Trochanter steht dabei gewöhnlich, aber keineswegs immer, stärker 
hervor, weil er sich in Folge der EinwärtsroUung des Oberschenkels, 
weiche den Schenkelhals mit einwärts dreht, dem Darmbeine enger an- 
schmiegt. Dagei^en steht er allerdings bei der luxatio iliaca dem vorderen 
oberen Darmbemstachel etwas näher, während er bei der luxatio ischiadica 
sogar etwas tiefer stehen kann und seine obere Spitze mehi* nach hinten 
dreht, indem mit dem tieferen Stande des Gelenkkopfes im gleichen Masse 
die Beugung der Hüfte zunimmt. 

Das Gesäss wird durch den unter den glutaeis stehenden Gelenkkopf 
sowie durdi die unvermeidliche intermusculäre Blutung gewölbter, die 
Gesässüalte verstrichen. 

V. Pitlift u. Billroth, Chimrgio. Bd.iy. 1. AbÜi. 2. Heft 11 
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Dagegen erscheint die Inqninalfalte tiefer, scharfer ausgeprägt, rinneii- 
förmi^, so dass man, besonders an ihrem äusseren Ende, unterhalb der 
Spina ilei, vor dem Spanner der Schenkelbinde, den Finger tief einschieben 
und auf diese Weise die Leere der Gelenkpfanne constatiren kann. Bei 
grossem Blutextravasat , starker Anschwellung des Gelenkes, kraftiger 
Musculatur wird natürlich dieses Symptom fehlen oder wenigstens nicht 
leicht wahrzunehmen sein. 

b. Luxationen nach vorn. 

§. 139. Die Luxationen nach vom entstehen durch die entgegengesetzten 
Bewegungsexcesse : durch forcirte Streckung, Abduction und Answirta- 
roUung des Oberschenkels, besonders durch gleichzeitige Wirkung aller 
dieser Bewegungsformen. Die häufigste Veranlassung derselben ist ge- 
waltsame Rückwärtsbeugung des Beckens, durch Ueberschlagen des Stammes 
nach hinten, bei fixirtem Beine, in der Abduction; Fall auf die ausge- 
spreizten Füsse oder Kniee, mit Zurückfallen des Rumpfes, Auffallen einer 
schweren Last auf die Brust, die man, mit ausgespreizten Füssen fest- 
stehend, von oben herab abzunehmen im Begriffe war, — Verschuttang 
in diesem Sinne etc. 

Die mechanische Gewalt trifft hier vorzugsweise die vordere Eaped- 
wand, namentlich das ligamcntum ileofemorale. Da dieses wegen seiner 
ausserordentlichen Festigkeit nicht nachgiebt, so reisst die Kapsel didit 
vor oder hinter ihm, longitudinal, sammt dem Knorpelringe, nnd ia 
Schenkelkopf schlüpft durch den Schlitz, je nach der Stellung des Beinei 
und der Richtung aer Gewalt, entweder vorn aufwärts, oder vom abwärts 
— über die concavitas acetabuli ileopubica oder ischiopubica (indsmi 
acetabuli.) Im ersten Falle stellt er sich auf den horizontalen Ast da 
Schambeines — und bildet hier, den ileopsoas emporhebend, eine deut- 
liche, sieht- und tastbare, kuglige Wölbung, — entweder dicht neben dem 
Tuberc. ileopectineum (luxatio ileopubica), die Schenkelgefässe nnd Nerven 
einwärtsdrängend, oder weiter nach innen, mitten auf den horizontalen 
Ast des Schambeines, die vasa cruralia gerade nach vom (empor) hebend 
und spannend (lux. pubopectinea oder suprapubica) — so dass die hier 
stark in die Augen lallende und frei durcli die gespannte Haut fühlbare 
harte Geschwulst nicht zu verkennen ist, zumal sich der Tumor durch 
Rotation des Beines sichtbar mitbewegt. 

Die Extremität ist mehr weniger abducirt, auswärts gerollt, im Hüft- 
gelenke gestreckt, im Knie leicht flectirt oder auch gestreckt, und federnd; 
Adduction oder Beugung unmöglich, übrigens jede Bewegung sehr be- 
schränkt oder schmerzhaft; Verkürzung gering, 1 — 2Centimeter, letzteres 
nur beim höchsten Stande des Gelenkkopfes und Verhakung desselben 
über dem Pubisrande. Schwirrendes Pulsiren der art. cruralis bei der 
luxatio suprapubica. 

Bei der Luxation nach unten abwärts, in's ovale Loch (lux. obtüra- 
toria), stellt sich der Gelenkkopf auf die membrana obturatoria, unter dem 
obturator externus, den er häufig zerreisst, sowie er zuweilen die mem- 
brana obturatoria selbst durchbricht. Das Bein ist dabei verlängert, ge- 
streckt, abducirt und supinirt, der Gelcnkkopf unter der ihn deckenden 
Muskelmasse schwer zu finden, der Trochanter einwärts und hinterwärts 
gerückt, so dass die Convexität desselben am äusseren Hüftrande fehlt 
oder gar in eine flache Goncavität verwandelt wird. 

Diese Abflachung oder Goncavität der Hüfte ist das charakteristischeste 
Zeichen der Lux. obturatoria; sie wird dadurch bedingt, dass bei dem 
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Ein- und Vorwärtsrücken des Kopfes und Halses des Schenkelbeines der 
Trochanter sich in die Pfanne legt und daher äusserlich verschwindet. 
Bei der luxatio perincalis r ückt der Gelenkkopf nodi mehr einwärts und 
abwärts und stellt sich, von den Köpfen der Adductoren bedeckt, auf den 
aufsteigenden Ast des Sitzbeines und das Ende des absteigenden Astes 
des Schambeines, dessen inneren Band er zum Thcil überragt, so dass 
sein Scheitel im Perinaeum, nächst der raphe scroti (der Labiencommissur) 
fühlbar wird, während die dicke Fleisclimasse der Adductoren und des 
Lcilis die Kugel desselben maskirt. Der Schenkel erscheint dadurch 
an seiner Wurzel) ansehnlich dicker und breiter und länger; dies und 
^e Spannung und Härte der etwas emporgewölbten Adductoren verräth 
den untergclagerten Gelenkkopf. Eine so bedeutende Abweicliung des 
Schenkelkopfes ist nur durch extreme Abduction und Auswärtsrollung des 
Schenkelbeincs möglich, daher das Bein in fast rechtwinkliger Divarica- 
tion f Seitenflexion) mit flectirtem Knie und auswärts gedrehter Fussspitze 
gestellt und starr gehalten wird. Der 1 rochanter legt sich hiebei mit 
seiner Spitze ganz in die Pfanne und kann daher von aussen gar nicht 
getastet werden, die ihm entsprechende Stelle der Hüfte erscheint dem- 
nach concav und lässt sich tief eindrücken. Diese Depression der Tro- 
chanterregion ist allen Luxationen nach vorn gemeinschaftlich und bildet 
ein auf den ersten Blick in die Augen fallendes, wichtiges Zeichen, dessen 
Intensität bei der luxatio perinealis gipfelt. 

c. Verticale liuxationen. 

§. 140. Bei der verticalen oberen Luxation (lux. supracotvloidea) 
ist das Bein verkürzt, gestreckt, und dem anderen entweder parallel oder 
beigezogen und pronirt; der Trochanter steht der Crista ilei näher, und 
die Spina ilei anterior superior erscheint maskirt durch eine unter ihr 
ffelegene, ilir dicht anliegende harte Hervorragung, den Gelenkkopf, der 
den tensor fasciae latae, Sartorius und den Rand des glutaeus ma^us 
erhebt und spannt. Die Kapsel ist gerade nach oben sammt dem hmb. 
cartilag. vertical eingerissen oder quer vom oberen Pfannenrand abge- 
trennt, der tensor fasciae und der Band des glutaeus maximus und mi- 
nimus theilweise angerissen. 

Die verticale untere Luxation (Lux. infracotyloidea) charak- 
terisirt sich durch senkrechte Streckung, gespannte, starre, mediale Hal- 
tung der verlängerten Extremität und den besonderen Umstand, dass der 
Gelenkkopf nirgends aufzufinden ist, indem derselbe gerade nach 
unten abgewichen und mit seiner oberen Convexität gegen das tuber ischii 
gestemmt, ringsum von dicken Muskeln, vom und innen von den Adduc- 
toren und dem gracilis, rückwärts von den Knieflexoren) vollständig mas- 
kirt wird, und die grosse Spannung der letzteren das Durchtasten des 
Knochens verhindert. Gleichzeitig mit den Adductoren ist auch der Dio- 

f)8oas und pectineus stark gespannt und alle genannten Muskeln, sowie das 
ig. Bertini, welches aufs höchste gespannt ist, halten die Extremität in 
der erwähnten rigiden Stellung. Der Kranke ist nicht der geringsten 
activen Bewegung des Beines fähig, und auch passive Bewegungen sind 
in keinerlei Kichtung möglich. Diese Luxation ist nicht so selten, als die 
vorhergehende und ich habe lb64 ein exquisites Beispiel derselben ge- 
sehen, bei einem robusten Fünfziger, der von einer einstürzenden Mauer 
verschüttet wurde. Die Luxation geschah durch üeberstreckung. Zurück- 
werfen des Stammes über das festgestellte Bein, und es ist wahrschein- 
lich, dass einmal die grosse Gewalt und dann die streng mediale Bichtung 
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derselben (so dass der Rumpf gerade von vom nach hinten nmgeknidtt 
wurde) den Kapsel riss gerade nach unten und das senkrechte tiefe He^ 
absteigen des Schenkelkopfes bedingte. 

§. 141. Dies sind die wichtigsten und constanten, auf anatomische 
Verhältnisse basirten, Symptome der verschiedenen Verrenkungsformen des 
Hüftgelenkes. 

Wir haben dabei absichtlich von mehreren anderen, — ucwesenili* 
chen und veränderlichen Erscheinungen wie z. B. den Modalitäten der Form, 
Schwellung, Abflachung des Ucsässes, des Standes der Gesässfalte, der 
Haltung des Patienten, der genauen Massangabe der Verkürzung oder 
Verlängerung des Beines etc. Abstand genommen, weil alle diese Daten 
theils unwesentlich, theils veränderlich, theils unzuverlässig sind und zur 
exacten Diagnose der Luxation wenig beitragen. 

§. 142. Die Diagnose der Verrenkung des Hüftgelenkes 
ist in der Regel nicht schwer, man kann sagen, in der Mehrzahl der Fälle 
nicht leicht verkenubar. Die Richtung, Haltung, Stellung der Extremität, 
die meist auffallende Verkürzung oder Verlängerung derselben, die durch 
den ausgetretenen Gelenkkopf erzeugte Ilervorragung und die Formverände- 
rung des Gelenkef, geben, — in Verbindung mit der Functionsstörung und 
i.'er gewaltsamen Ursache der Verletzung, — in der Regel deutliche und 
charakteristische Anhaltspunkte fiir die Diagnose. Aus der Symptomato- 
logie geht übrigens die schärfere Ausprägung gewisser Formen gegen 
andere, minder deutliche , und die grosse Verschiedenheit der Bilder der 
einzelnen Luxationsformen zur Geniige hervor. Am undeutlichsten sind 
die verticalen Luxationen, die untere zumal , so dass diese noch am ehe 
sten übersehen werden können. 

Am leichtesten und häufigsten geschieht die Verwechslung der Ve^ 
renkuug mit einer blossen Contusion der Ilüftgegend, vor welcher eben 
nur ein aufmerksames auatomisches Examen und die Kenntniss der Symp* 
tomatologic sicher stellen kann. Eine schwere Contusion kann einerseits 
durch Functionsstörung, Rigidität, Unbeweglichkeit und Deformation des 
Gelenkes und selbst durch eine gewisse beirrende Stellung des Beines 
eine Luxation vortäuschen, andererseits eine starke Anschwellung (Blut- 
unterlaufung) der Weichtheile die Charaktere der de facto vorhanaenen 
Dislocation verwischen, oder die letzteren selbst dem ungeübten Auge ent- 
gehen. In zweifelhaften Fällen ist es rathsam die Prüfung der Bewe- 
gungshemmung in der Jfarkose vorzunehmen, um eine scheinbare Rigidi- 
tät von der wirklichen, luxatorischen, zu unterscheiden. Der Irrthum ist 
practisch von wenig Belang, wenn man eine Contusion für Luxation hält 
und einzurichten unternimmt, der nutzlose Einrichtungsversuch wird so- 

Sar am besten zur Erkenntniss führen; — verhängnissvoll kann dagegen 
er entgegengesetzte Irrthum werden, wenn er nicht durch das Fortbe- 
stehen der Symptome nocli bei Zeiten erkannt und der Reductionstermin 
versäumt wird. Die Diagnose der Contusion muss daher immer mit Aus* 
Schliessung der Luxation gemacht werden. Die nächst mögliche Ver- 
wechslung ist die mit Bruch des Schenkelhalses, obwohl dieser in der 
Regel durch ganz entgegengesetzte Charaktere ausgezeichnet ist (v. §. 186), 
Hier schlaffe lockere Haltung, abnorme Beweglichkeit — dort starre, fe- 
dernde, fixe Stellung, Unbeweglichkeit des Beines, nebst anderen an den 
betreffenden Stollen angegebenen charakteristischen Zeichen beider Ver- 
letzungen, deren Kenntniss vor der Verwechslung schüzt. Eine reelle 
Schwierigkeit entsteht nur bei verzahnten oder verkeilten Fracturen des 
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Schenkelhalses, wo sowohl die charakteristischesten Zeichen der Fractur 
fehlen, als auch die Stellung der Extremität und Deformation der Hüfte 
das Bild der Verrenkung ziemlich vortäuschen können. Zum Glück wi- 
dersprechen sich hier die auf Luxation deutenden Symptome, so dass sie 
auf keine Varietät der Luxation passen, z. B Form der Hüfte ähnlich 
der Luxatio ischiadica, dabei das JBein auswärts rotirt, ohne Adduction; 
oder — selbst den äusserst seltenen Fall von verzahnter Fractur mit ad- 
ducirtem und einwärtsgerolltem Beine angenommen — eine der luxatio 
postica ähnliche Haltung der Extremität, aber Fehlen der Zeichen am 
Gesässe, in der Leiste etc. Der Widerspruch der auf Luxation bezogenen 
Symptome lässt sie sofort auf die verkeilte Fractur zurückführen. Ver- 
wechslung mit Coxitis wäre nur in solchen Fällen möglich, wo die coxtd- 
gische Position das Bild der Luxation giebt, oder bereits wirklich conse- 
cutive Luxation entstanden ist. In beiden Fällen bildet die Anamnese, 
der Verlauf und die Entstehung der Krankheit sowie die übrigen Symp- 
tome der letzteren hinreichend unterscheidende Momente. (§. 151—1(30). 
Schwierig kann die Diagnose der Verrenkung werden durch allerlei 
Complicationen , die sie begleiten und ihr Bild menr weniger trüben und 
verändern können. 

Complicationen der Luxation des Hüftgelenkes. 

§. 143. Wichtiger ist die Angabe der verschiedenen Complicationen 
der \errenkung. Die vielfach erwähnten Kapsel- und Muskelrisse, die 
Losreissung des labrum cartilagineum und des ligam. teres sind mit dem 
Begriffe der Luxation so eng und nothwendig verbunden, dass nur exces- 
sive Zerreissungen und Zertrümmerungen, mit ungewöhnlicher grosser 
Blutung (Extravasat) als Complication ausfgefasst werden dürfen. Als 
eine wichtige und bereits seltenere Complication erscheinen Wunden und 
Rupturen der Haut (wie z. B. der Leistengegend, des Dammes etc.) mit 
Durchbohrung der Muskeln , so dass der luxirte Kopf frei zu Tage tritt, 
ferner Fractüren der Gelenkpfanne, des Gelenkkopfes, des Schenkelhalses, 
des Trochanters und der Diaphyse des Schenkelbeines j auch wohl der 
Beckenknochen, der Schambeine zumal. Man hat Fälle beobachtet, wo 
der Schenkelkopf durch die zertrümmerte Pfanne in's Becken gedrungen 
war etc. Neben solchen extremen Verletzungen verliert die Luxation, als 
die relativ geringste , ihr individuelles Interesse. Die Diagnose solch 
schwer compficirter Verletzungen ist in der Regel um so leichter, je grös- 
ser sie sind, und je weniger Raum und Hoffnung für die Cur übrig bleibt. 
Von wesentlicher Bedeutung ist gleichzeitige Verletzung, Quetschung, Zer- 
reissung, Torsion oder Interposition grosser Nerven und Gelassstämme, 
die glücklicherweise nur selten vorkömmt. Am häufigsten ist die Quetsch- 
ung oder Verschlingung und Zerrung des n. ischiadicus, namentlich bei 
der luxatio ischiadica. Die Quetschung erzeugt die heftigsten Schmerzen, 
die selbst nach gelungener Reduction hartnäckig fortdauern und oft un- 
heilbare Ischias und Paralyse der Extremität zur Folge haben. 

Noch schlimmer ist die schleifenartige Verschlingung des Nerven um 
den Schenkelhals, — wie sie sich manchmal bei Leichenexperimenten zeigt 
und am Lebenden wenigstens vermuthet werden kann — in Betracht der 
unerträglichen Schmerzen bei gewissen, stets scheiternden, Reductionsver- 
suchen. Nach Zerrung, Quetschung und Zerreissung grösserer Ar- 
terien wie z. B. der glutaeae, hat man bisweilen consecutive Aneurysmen 
folgen sehen. Bei gleichzeitiger Perforation der Gelenkpfanne kommt es 
leicht zu lethalen Blutergüssen in die Beckenhöfale. Ich erinnere mich 
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eines solchen Falles von luxatio ischiadica , wo die Verletzung äusserUch 
sehr einfach schien, die Reduction spielend gelang — und der Verletzte 
eine Stunde später, unter Symptomen der Anämie, verschied. 

Die Pfanne war sternförmig gebrochen, die glutaei und die kurz^ 
Rollmuskeln am Beckenring zertrümmert, und die ganze Beckenhöhle mit 
Blutextravasat (aus der zerrissenen art. glutaea sup.) gefüllt/ 

Prognose. 

§. 144. Die Prognose der Hüftgelenksluxation wird durch die Art 
und Weise der mechanischen Gewalt, die Zahl und Intensität der durch 
sie gesetzten Nebcnverletzungen , und insbesondere durch die zuletzt an- 
geführten schweren Complicationen wesentlich beeinflusst. Das letzter- 
wähnte Beispiel zeigt, wie selbst — von aussen her unscheinbare, einfach 
aussehende Luxationen verhängnissvolle Complicationen bergen können. 
Einfache Luxationen, die ausser den obligaten Band- und Muskelrissen 
keine anderweitige Verletzungen enthalten, lassen bei frühzeitiger Erkennt- 
niss und richtiger Behandlung eine günstige Prognose zu. Selbst nach 
mehreren Tagen und Wochen lässt sich vollständige Heilung lioflFen, und 
diese erfolgt merkwürdigerweise in der Regel ungemwin schnell, ungeachtet 
der unvermeidlichen, schweren, tiefen Continuitätsstörungen des Gelenkes. 
Die Literatur verzeichnet zahlreiche Fälle von gelungenen Späteinrichtun- 
gen nach mehreren Monaten , mir selbst gelang die lieduction einer lux. 
suprapubica nach (» Monaten, und der Patient hat später vollkommen gut 

Jenen können ; doch gehören solche Fälle zu den seltenen Ausnahmen und 
ie Zahl der nach 3 — 4 Wochen schon irreductibilen Luxationen ist viel 
grösser. Leider giebt es auch Luxationen, die auch ganz frisch allen Ein- 
richtungsmethodeu trotzen. 

Malgaigno erzählt interessante Beispiele davou, wo die Kranken 
den energischen und zahlreichen Reductionsversuchen unterlagen (Lis- 
franc, Velpeau, Duprez), und bei der Autopsie so unpinstige Ver- 
hältnisse der Dislocation zu Tage kamen, dass die Reduction selbst am 
Cadaver unmöglich erschien und erst nach einer minutiösen Präparation 
der Theile in einer einzigen, den speciellen anat. Bedingungen genau ent- 
sprechenden Weise bi^werkstelligt werden konnte. 

Der Grund der Reductionsschwierigkeit liegt -entweder in einem un- 
günstigen Kapselrisse, namentlich bei (^uerem, dem Pfannenrande parallel 
laufendem Kapselrisse, wo der unzerrisseno Theil der Kapsel die Zurück* 
führung des Schenkelkopfes in den Kapselriss verhindert oder nur durch 
einen oesonderen , um Lebenden nicht zu errathenden Kunstgriff ermög- 
licht; — oder in einer Muskeleinklemmung des Schenkelhalses z. B. zwi» 
sehen m. pyriformis und obturator internus; — oder in der obenerwähnten 
schleifenartigen Verschlingung des Schenkelhalses durch den grossen Hüffc- 
nerven. — oder endlich in einer unbemerkten, secundären Dislocation des 
Schenkelkopfes von der primären Luxationsstelle, wie z. B. wenn sich eine 
luxatio infracotyloidea in eine ischiopubica, perinealis oder ischiadica ver- 
wandelt, sei es durch unglückliche fremde Ileauctionsversuche, sei es durch 
eine zuliillige. auf das primär luxirte Bein einwirkende Gewalt, von der 
man keine Kenntniss ernalten hat — In solchen Fällen kann die Orien- 
tirung über den Mechanismus der Dislocation, die Erkenntniss des primä- 
ren Luxationsmodus, sehr schwierig oder geradezu unmöglich werden. Die 
erfahrensten Wundärzte aller Zeiten haben die traurige Ueberzeu^ng ge- 
wonnen und offen aus^^esprochen, dass man bezüglich der Reductionsurajge 
keinen Fall von I^uxation des Hüftgelenkes unterschätzen dürfe; und dies 
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gt noch hent zu Tage , trotz der erfol^ichen Stadien , welche dieses 
Ige dunkel gebliebene Feld der Chirurgie gegenwärtig aufgehellt haben. 

§. 145. Die Folgen der nicht eingerichteten Luxation 
sind in der Regel schwer; zuweilen bleibt die Extremität ganz unbrauch- 
bar, theils wegen der ungünstigen Stellung des Beines (wie z. B. bei der 
luzatio infra pubica, periiiealis, mit hochgradiger Abduction) theils wegen 
permanenter Schmerzen beim Versuch des Auftretens — bei der luxatio 
ischiadica mit Druck und Zerrung des n. ischiadicus — theils wegen co- 
secutivem Schwund und Paralyse in Folge von Muskelzerrung und Ner- 
▼endruck. Häufiger wird nach und nach das Gehen zwar wieder und bis- 
weilen selbst ziemlich zureichend ermöglicht, indem sich die Stellung der 
Extremität allmälig verbessert, der Scbenkelkopf sich in seiner neuen Std- 
Inng befestigt oder selbst eine neue Pfanne einschneidet, die durch einen 
Exsudatwall begränzt und vertieft wird ; doch wird dies selbstverständlich 
wohl nie ohne mehr weniger auffallendes Hinken und leichte Ermüdung 
der verkürzten oder wenigstens etwas verdrehten, gelenksteifen, atrophir- 
ten Extremität geschehen können. Fälle von gänzlich wiedergewonnener 
Brauchbarkeit des uneingerichteten Gliedes, wie sie in der Literatur hie 
und da berichtet werden, gehören zu den seltensten Ausnahmen. Die 
anatomische Untersuchung der durch nicht reducirte Luxation veränder- 
ten Hüftgelenke ergab Verödung, Deformation und Ausfüllung der ver- 
lassenen Gelenkpfanne — durch äussere Compression, organi^e Exsu- 
date, Osteophyten, — dann ankylotische Fixirung des ausgetretenen Ge- 
lenkkopfes an seinem abnormen Platze — durch starre Exsudate, fibröse 
Neubildungsstränge oder Osteophy tenspangen , in seltenen Fällen neue 
Pfannenbildung mit oder ohne theilweise Beweglichkeit innerhalb eines 
unvollkommenen, rudimentären Kapselbandes, Abschleifung, Atrophie und 
Deformation des Gelenkkopfes, Atrophie, fibröse Degeneration, Verkür- 
zung der gespannten Muskeln etc. 

Cur der Luxationen des Hüftgelenkes. 

§. 146. Die Einrichtung frischer Luxationen des Hüftgelenkes ist 
heut zu Tage, wenn man nach den (§. 134) exponirten physiologischen 
Grundsätzen verfahrt, in den meisten Fällen ohne Schwierigkeiten. Im 
Allgemeinen bewährt sich hier vorzugsweise die Galen' sehe Vorschrift, 
den Schenkelkopf auf demselben Wege zurückzuführen, auf welchem er 
ausgetreten ist, also die hinteren Luxationen in der Flexion und Adduc- 
tion, die vorderen in der Hyperextension und Abduction. 

Die erste Bedingung der Einrichtung ist nämlich: Lockerung (mög- 
lichste Oeffnung) des Kapselrisses , auf dass der Gelenkkopf in denselben 
eintreten könne; die zweiter eine solche Hebelbewegung des Beines, die 
geeignet ist den Scbenkelkopf in den Kapselschliz und die Pfanne hinein- 
zuwälzen. So wie der Gelenkkopf den Pfannenrand nur durch eine wäl- 
zende Bewegung überschreiten konnte, — da der Luftdruck, die Kürze 
der Kai)sel und die Höhe des Pfannenrandes eine Diduction über den letz- 
teren nicht gestatten, ebenso kann er nur in derselben, wälzenden Weise 
wieder zurücktreten, und alle auf Diduction berechneten Manoeuvres müs- 
sen als irrationell verworfen werden. Sie scheitern auch trotz der Ver- 
wendung immeneer Extensiouskräfte, um so sicherer, je mehr sie mit dem 
Widerstände der Kapsel, namentlich des ligam. Bertini, coUidiren und den 
Kapselschlitz selbst verengern, statt ihn zu lüften. Die Extension im 
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gewölinlicben Sinne ist demnach zu meiden und die Tleiionsmethodo tu 
alle hinteren Luxationen unbedingt zu adoptiren. 

DieFleiion geschieht in der Rückenlage auf einer amBoden unterge- 
legten Matraze, bei flxirtem Becken, in der Weise, dass man den im Knie 
rechtwinkelig gebeugten Unterschenkel mit beiden Händen faßst und damit 
den OberscheuKel in seiner Adductions - und Pronationsatellung gegen das 
Becken empi)rliebt, mindestens bis zum rechten Winkel, worauf man den 
Schenkel sanft und langsam supinirt und abducirt. — Die Abductioo 
muss laugsam und vorsichtig geschehen, nicht for^irt werden, weil sonst 
der Schenkelhals abgebrochen werden könnte. War dabei der Schenkel* 
köpf dem Kapselschlitze gehörig gegenüber gebracht, so schlüpft er im 
Momente der Auswärtsrollung von selbst, schnalzend, in die Kapsel und 
Pfanne. Misslingt der Versuch, so muss er unter stärkerer Beugung, so 
dass daa Knie dem Nabel genähert wird, wiederholt und in dieser spitzen 
Flexion der Schenkel allenialls etwas angezogen werden, bis der Kopf den 
Pfaunenrand erreicht, was eich mit dem Fioger «m Oesäss coatroliren 
läsBt In diesem Momente beginne die Äbduction und Auswärtsrollung, 
wobei der Kopf einschlüpft. Je tiefer der Scbeiikelkopf am Sitzbeiiu 
herabgestiegen ist , desto stärker muss der Schenkel flectirt und angezo- 
gen werden, um jenen dem Kapselschlitze gehörig gegenüber zu stelUn, 
Zuweilen will dies Letztere nicht gelingen, der Gelenkkopf kömmt nicht 
nahe genug dem Pfannenrande und schlüpft immer vor demselben wieder 
zurück. In solchen Fällen muss die Extension des äectirten Schenk^ 
nicht -vertical, sondern horizontal, in der Adduction, querüber den ges«^ 
den Schenkel gemacht werden (Busch), bis der Gelenkkopf den Pfanoeo* 
rand erreicht, worauf die blosse Auswärtsrollung die Reduction voUeactet 
Durch die Flexionsmethode wird die Spannung der unzerrisseneK 
Kapsel und des Iliopsas vermieden und die Reduction ohne alle Änstren- 
gnug und möglichst schonend vollführt Den Widerstand der Muskellt 
dur^ willkübrlicbe oder unwülkührliche Gegenwehr des Kranken brin^ 
man nötbigenfalls durch Chloroform aus dem Spiele. 

Bei den vorderen Luxationen kann zwar auch die FiexionsmethodB 
(mit nm gekehrter Anwendung der Ab- und Zuziehung, Aus- undEinwärtft- 
rollung) zum Ziele führen; doch ist die Beugung des Oberschenkels oft 
schwierig und schmerzhaft, und hei starker Anstemmung des Schenkt 
kopfes an das Schambein könnte man durch For^irung der. Beugung so- 
gar eine PVactur des Schenkelhalses oder ein tieferes Einsenken de» 
Schenkelkopfes in die Beckenhöhle riskireu. 

Zweckmässiger erscheint daher die Hyperextensionsmethode (Dorsat 
äexion) indem man den Patienten so an den Bettrand legt, dass du 
kranke Gesäss hinausragt, dann, bei fixirtem Becken, den Schenkel (bt 
seiner Suptnation und AbductionssteÜung) ein wenig nach hinten Ubez- 
streckt und dann sofort in Pronation und. Adduction bringt und schlieSB» 
lieh dem anderen Beine parallel ausstreckt. Die Dorsalflexion geschidit 
ganz sanft und bietet — da ja die Kapsel zu ihren Gunsten zerrissflB. 
ist — keinen erheblichen Widerstand, durch sie wird der Kapselscbhtz küii- 
fend und gestattet dem Kopfe freien Eintritt, der auch sofort und mit über- 
raschender Schnelligkeit und Leichtigkeit geschieht, sobald man die be- 
sagte dreifache Bewegung des Beines: Adduction, Pronation und Gerade- 
streckung, vornimmt. Das Eintreten des Gelenkkopfes verräth sich go- 
wöhnhch sehr deutlich, durch ein lautes schnalzendes Geräusch oder durch, 
ein glattes, geräuschloses Einschnappen, zuweilen aber lediglich durch tön.; 
kaum merkbares, plötzliches oder sanftes Nachgeben des Widerstände»,, 
BD dasB daa Bein lang und zwanglos die normale Lagerung und Ualtong 
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annimmt imd behält. Sowie diese Einrückungsbewegung bemerkt wird, 
hat man augenblicklich nachzulassen und nichts weiter zu thun, als das 
Bein in die Ruhe zu* legen. Bei der Luxatio obturatoria und perinealis 
kann die Rcduction audi durch unmittelbaren Zug nach aussen bewirkt 
werden, indem man einen breiten Zugriemen hoch oben um den Schenkel 
schlingt und damit gerade nach aussen (und etwas nach vom) zieht. 

Der Zug kann vortheilhaft unterstützt werden , wenn man gleichzei- 
tig den Fuss des gestreckten Beines von einem anderen Gehilfen einwärts 
(gegen den anderen Fuss) ziehen lässt, wodurch der über dem Zugriemen 
gelegene Theil des Oberschenkels hebelartig — über das Hypomochlion 
des Zugriemens — nach aussen gedrängt, somit der Riemenzug selbst ge- 
fördert und vermehrt wird (Busch). - Ich habe den ausserordentlichen 
Vortheil dieser Reductionsmethode unlängst bei einem exquisiten Falle 
von luxatio perinealis zu erproben Gelegenheit gehabt. Bei der luxatio 
ileopectinea und supracotyloidea wird eine langsame Beugung des Ober- 
schenkels bis über den rechten Winkel mit nachfolgender paralleler Aus- 
streckung am besten zum Ziele führen. Bei der luxatio infracotvloidea 
dagegen wird es darauf ankommen, ob der Gelenkkopf von vorn oder von 
hinten her d. h. an der vorderen oder hinteren Fläche des absteigenden 
Astes des Sitzbeines herabgestiegen ist, d. h. ob die Luxation durch Hy- 

Serextension des Gelenkes (Zurückwerfen des Rumpfes) oder durch Hyper- 
exion und EinwärtsroUung entstanden ist, ein Umstand, der sich nur 
aus den anamnestischen Daten, wenn diese genau bekannt sind, entneh- 
men lässt. Im ersten Falle muss der Schenkelkopf durch Hyperextension 
vorwärts, im letzteren durch Flexion nach rückwärts gebracht und sodann 
über den Pfannenrand hinaufgehoben werden. Es wird demnach im er- 
sten Falle die Luxation in eine obturatoria, im letzteren in eine ischia- 
dica verwandelt und darnach die weitere Manipulation bestimmt. Mit 
der Veränderung des Standpunktes des Gelenkkopies verwandelt sich auch 
die Stellung der Extremität und wird eventuell der Gelenkkopf selbst 
fühlbar, worauf die Behandlung der neuen (secundären) Luxation einzu- 
treten hat Verfehlt man es, indem man unglücklicherweise den Schen- 
kelkopf nach der unrechten Seite verrückt; so wird die unrichtige secun- 
däre Luxation der Reduction widerstehen, und muss die entgegengesetzte 
Position zum Ausgange genommen werden. Zu diesem Behüte eignet sich 
vortrefflich die s. g. merotropische Methode (Colombat) — d. h. Herum- 
fuhren des aufgestellten Schenkels im Kreise, bei welcher Gircumduction 
der Gelenkkopf auf seinen wahren Standort von selbst hinüberschlüpft 
oder sogar bis in die Pfanne gleitet. 

Im Falle des Misslingens wäre Collins Verfahren zu versuchen, das 
darin besteht, dass man den Kranken mit dem Bauche auf eine schmale 
hohe Bank legt, so dass die Füsse reitend herabhängen. Die Reduction 
BoU auf diese Weise sehr leicht, durch das Eigengewicht des herabhän- 
genden Beines bewerkstelligt werden. Ein am Fusse angebrachtes Ge- 
wicht kann die in so zweckmässiger Beugestellung offenbar sehr vortheil- 
hafte Extension nach Bedarf steigern. G ollin hat mit dieser Methode 
in den hartnäckigsten Fällen raschen Erfolg erzielt. Die Methode hat 
den Vorzug der bequemsten Fixirung des Beckens und eignet sich nicht 
allein für die fragliche Luxation , sondern für alle hinteren Luxationen, 
namentlich die tieferen Varietäten der lux. ischiadica. 

Von den gewaltsamen Extensionsmethoden haben wir bisher absicht- 
lich geschwiegen. Es giebt jedoch, wenn wir die Erfahrungen so vieler 
Autoritäten berücksichtigen, unzweifelhaft Fälle, wo die Verhältnisse die 
Anwendung einer grossen Kraft unentbediirlich mlachen. 
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Da ist nun der Flaschenzug am Platze, mit dem sich ein nach Be- 
lieben starker Zug erzielen und stundenlaug unterhalten lässt. (Co o per). 
Es mag ein solches Torturverfahren heut zu Tage wohl nur für veraltete 
Luxationen ausnahmsweise seine Berechtigung finden. 

Auch hier sollte jedoch der Zug nie in der ehemals üblichen , irra- 
tionellen, geraden Strecklage, sondern immer in einer adaequaten Beuge- 
stellung des Schenkels geübt werden, bei gehörig fixirtem Becken (dural 
einen wohl gepolsterten zwischen den Beinen durchgeführten Contraexten- 
sionsgurt und am Knie befestigten Extensionsriemen). Der Flaschenzujg 
sollte nicht ohne Dynamometer angewendet und der Zug langsam gestei- 
gert werden, unter steter Controle der Gefassstänmie und des vorrücken- 
den Geleukkopfes. Im Momente, als dieser den Pfannenrand erreicht, 
muss der Zug plötzlich nachgelassen werden, um sein EinscUüpfen in's 
Gelenk zu ermöglichen. Der Zug kann, laut Erfahrung (von Gooper, 
Sedillot, Malgaigne) schadlos bis 150 — 200 Pfund gesteigert wer- 
den — doch ist dabei schon viel Unglück geschehen, Zerreissung von 
Muskeln, Gefässen und Nerven, temporäre oder permanente Paralyse, Ver- 
eiterung des Gelenkes etc., so dass es wohl rathsam sein wird, solche ex- 
treme Extensionen lieber zu meiden und insbesondere die Dauer des Zu- 
ges nicht über 30 Minuten zu verlängern. 

Schliesslich muss man sich die volle Ueberzeugung verschaffen, dass 
die Reduction wirklich und richtig geschehen ist, durch eine scrupulöse 
Controle des Gelenkes und des GHedes, durchgehende Prüfung aller Luxa- 
tionssymptome, die alle verschwunden sein und den normalen Verhältnis- 
sen Platz gemacht haben müssen. Die Extremität muss ihre normale 
Form, Richtung, Länge und freie Beweglichkeit wieder erlangt haben, und 
der Kranke das behagliche Gefühl der Einrichtung unzweifelhaft empfin- 
den. Täuschungen sind hiebei gar oft vorgekommen, indem man eine 
blosse Veränderung der Dislocation, eine Umwandlung der primären Form 
in eine andere (secundäre) z. B. der luxatio iliaca in eine ischiadica, schon 
für die Einrichtung genommen hat. Der letztgenannte Irrthum kann um 
so leichter passiren, als der Gelenkkopf in der incisura ischiadica tiefer 
zu liegen kömmt, so dass er sich dem Auge und dem Tastsinne entzieht, 
während die for^irten Tractionen der Extremität zugleich eine scheinbar 
normale Stellung aufzwingen können, die sie freilich nicht lan^e behaup- 
ten kann. In einem solchen Falle muss der Schenkelkopf an den primä- 
ren Luxationsstandort zurückgeführt und von dort aus reponirt werden. 

Nachbehandlung. 

§. 147. Nach gelungener Reposition muss der Kranke längere Zeit, 
mindestens 2 — 3 Wochen, ruhig liegen oder wenigstens das reuonirte Ge- 
lenk nicht bewegen, um die Heilung der Kapsel- und Muskelrisse nicht 
zu stören. Bei Kranken, auf die man sich nicht verlassen kann, wird es 
deshalb rathsam sein, die Extremität durch eine spica coxae, die mit 
Stärke, Dextrin oder Wasserglas gesteift wird, oder selbst mittelst einer 
passenden Schiene, Bonnet's Drathhose, zu inimobilisiren. Sonst genügt 
ein leichtes Zusammenbinden der Füssc oder der Schenkel über dem Knie, 
was nebst der Bequemlichkeit für den Kranken noch den Vortheil der 
leichteren Controle der Gelenkregion bietet. Bei einfachen Fällen, beson- 
ders wo die Einrichtung leicht gelungen , ist ausser der ruhigen Lage 
keine weitere Behandlung nöthig. Nach einer schweren, angreifenden 
Reduction oder bei von vornherein schweren, complicirten Verrenkungen, 
kann aber die traumatische Reizung so bedeutend werden, dass sie ein 
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antiphlogistisches locales Verfahren , kalte Umschläge , oder bei heftigen 
Schmerzen narkotische Mittel, Cataplasmen etc. erfordert. Bei traumati- 
schen Reizungen des Ischiadicus und resultirenden hartnäckigen Neural- 
^een ^ empfiehlt! sich vor allen anderen Mitteln idie] subcutane Morphin- 
mjection. 

Nach 14 Tagen bis drei Wochen fangt man vorsichtig mit passiven 
und allmälig auch mit activen Bcwegunpcen an, die gradatim bis zu Geh- 
versuchen gesteigert werden. Manche Kranke lassen sich jedoch zu die- 
ser Vorsicht nicht bewegen, sie fühlen sich schSn in den ersten Tagen ge- 
sund und lassen sich vom Aufstehen und Gehen nicht zurüchhalten. Ich 
sah zwei Kranke schon wenige Stunden nach der Reduction mit er- 
schreckender Keckheit auftreten und schadlos herumgehen, obwohl beide 
Fälle complete Luxationen waren. Man kann sich eine solche unmittel- 
bare Immunität und Functionsfähigkeit des Gelenkes nach einer so com- 
plicirten Verletzung kaum erklären, aber das Factum ist unzweifelhaft 
Ein andermal freilich beobachtet man das Gegentheil, das Gelenk bleibt, 
ungeachtet einer mehrwöchentlichen Ruhe gegen jeden Bewegungsversuch 
empfindlich, und die volle FunctionsiUhigkeit kehrt erst nach Monaten, 
unter dem Gebrauche allerlei calmirender und resolvirender Mittel, Bä- 
der, Douchen, Pflaster etc. langsam zurück. Der Unterschied liegt haupt- 
sächlich in der Intensität der Muskeltrennungen, der Nervenzerrung, 
Quetschung, der Menge des Extravasates etc., — dann aber auch in dem 
verschiedenen Grade der individuellen Sensibilität dann der Resorptions- 
und Reproductionskraft des Verletzten. * 

Wo die letztere fehlt, da geht die Heilung träge und unvollkommen 
von statten und kann sogar fehlschlagen, zumal bei grossen Kapselrissen 
und starken Muskelzertrümmerungen. Der Gelenkkopf fällt nach der 
Reduction wieder heraus, selbst nach der geringsten Bewegung, und ist 
nur schwer, mittelst fester Verbände , in der Pfanne zu erhalten. Die 
luxatio obturatoria scheint vorzugsweise zu dieser Recidivirung zu dispo- 
niren, auch bei sonst ganz einfachen Verhältnissen der Luxation. Sonst 
kömmt es nur bei sehr weiten Kapselrissen und namentlich bei gleich- 
zeitiger Fractur der Pfanne vor. 

In solchen Fällen muss das Gelenk durch einen festen Verbandap- 
parat, am besten Bonnets Drahthose, wochenlang, bis zur vollkomme- 
nen Consolidation , verlässlich abgesperrt gehalten und der Anfans der 
Uebungen nur mit jenen Bewegungen gemacht werden, welche der Luza- 
tionsform entgegenwirken und die beschädigten Muskeln vorerst wenig 
in Anspruch nehmen. 

Spontane Luxation des Hüftgelenkes. 

§. 148. Es giebt Fälle, wo sich die Luxation des Oberschenkels aus 
dem Hüftgelenke allmälig, ganz spontan, ausbildet ohne Intervention einer 
traumatischen Gewalt, lediglich in Folge einer permanenten Lage, welche 
die Verrenkung begünstigt. Ich habe von einer solchen acht spontanen 
Verrenkung 8 zri-eifellose Fälle beobachtet und erlaube mir, der Wichtig- 
keit der Sache wegen, einen davon, dessen Krankengeschichte ich genau 
notirt habe und wovon das sehr instructive Präparat im prager patholog. 
Museum aufbewahrt wird, im Auszuge mitzutheilen. — 

Ein dreizehnjähriges Mädchen (Anna Brozik), schwächlich, aber ge- 
sund, namentlich mit ganz gesunden unteren Extremitäten, nie hinkend, 
nie erheblich verletzt, — erkrankte am 10. November 1852 an spontaner 
acuter Osteitis der linken Tibia, an der sie sechs Wochen lang zu Hause 
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darniederlag , worauf sie, höchst abgemagert, mit bereits ausgebildeter 
Necrose der ganzen Tibia in unsere Klinik aufgenommen wurde. — Hef- 
tig fiebernd und erschöpft, gestattete ihr Zustand keinen operativen Ein- 
griff, bis sie sich unter sorgsamer Pflege und Reinlichkeit etwas erholte 
und fieberfrei wurde. 

Während dieser Zeit lag das Kind (drei Wochen lang) unverrfickt 
in derselben Lage, die es zu Hause von Anfang an eingenommen hatte, 
nämlich in der Seitenlage, an der gesunden Seite, mit vom übergeneigtem 
Stamme , das kranke (linke) Bein in der Hüfte gebeugt über das andere 
geschlagen, etwas einwärtsrotirt, so dass das linke Knie am rechten Ober- 
schenkel über der Patella aufruhte. Diese Lage wurde nie geändert, da 
der geringste Versuch dazu die heftigsten Schmerzäusserungen hervorriel 
Nach dreiwöchentlicher Spitalsbebanalung, also neunwöchentlicher Daner 
der Tibiakrankheit, liess die Empfindlichkeit so weit nach, dass eine Un- 
tersuchung möglich wurde. Diese ergab nun das unzweideutige Bild einer 
luxatio iliaca. Die beschriebene Lagerung und Haltung der Extremität, 
(Beugung, Adduction, Einwärtsrollung) war fix, starr, der Trochanter 
ragte stai'k hervor, um 3 Centimeter höher, dem Darmbeinkamme näher; 
über ihm, an der äusseren Fläche des Darmbeines, markirte sich deutlich 
eine harte, halbkuglige Erhabenheit, die sich bei einem Rotationsversudie 
des Kniees mitbewegte. Die genaueste Messung der Extremität ergab 
eine Verkürzung von 4 Centimeter. 

Das Kind starb pyämisch am 10. Februar 1853 in der 12. Woche 
der Krankheit. 

Section. Grosse Abmagerung, lobuläre Pneumonie; die ganze Tibia 
nekrotisch, Weichtheile des Fusscs und Unterschenkels weithin verjaucht. 
Knie und Obersclienkel gesund. Linke Hüfte stark gewölbt, Trochanter 
hervorstehend, durch die mageren Muskeln der Gelenkkopf am Darmbeine 
fühlbar, nach Wegnahme der glutaei, die atrophirt aber sonst nicht ver- 
ändert, nicht infiitrirt waren, erschien der Gelenkkopf von der ausgedehn- 
ten, gespannten aber unverletzten Kapsel umschlossen, am lleum, über 
dem Planuenrande aufliegend; — die nun aufgemachte Kapsel erwies 
sich als nirgends zerrissen, nur an der oberen, äusseren, dem grössten 
Drucke des Gelenkkopfes ausgesetzten Stelle dünner, kein Exsudat, keine 
Injection. — Der Gelenkkopf war etwas verkleinert und abgeplattet, 
sein Knurpelüberzug matt und am inneren Umfange , wo er dem Darm- 
beine aufiag, etwas abgerieben. Der Schenkelhals selbst lag auf dem 
nach aufwärts umgekrem])ten oberen Pfannenrande, der kleine Trochanter 
in der Pfanne, welche verilacht und verkleinert war, so dass sie nur eine 
seichte Querrinne von ^j^" Breite und ^3" Höhe darstellte. 

Die Verüachung und Verkleinerung war grossen Theils durch die 
Depression und stumpfwulstige Abrundung des hinteren oberen Pfaimen- 
randes, dem der etwas verkleinerte Schenkelhals auflag, bedingt. Das 
ligam. teres fehlte ganz, bis auf kleine Reste desselben am Kopfe und 
in dem verflachten Pfannengrunde. Das Präparat befindet sich im präg. 
patholog. Museum. 

Durch sorgfältige Erhebungen ist es erwiesen, dass das Kind vor der 
acuten Schicnbementzündung immer vollkommen gesund und wühl gebildet 
war, dass es namentlich niemals hinkte und sehr fertig herumlief, beide 
Extremitäten gleich waren, dass endlich die Periostitis am Schienbein 
spontan, ohne eine traumatische Veranlassung, arfirat, das Hüftgelenk 
und der Überschenkel Anfangs ganz unbetheiligt waren , dass also weder 
eine traumatische, noch eine augeborne Luxation des Hüftgelenkes 8up- 
ponirt werden könne. Der anatomische Befund liesse allerdings zunächst 
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an die congenitale Lnxation denken, wenn der vollkonimen normale Gang 
des Kindes vor der Krankheit nicht so sicher gestellt wäre. Dieser FaU 
erweist also die factische Existenz einer wahren spontanen Luxation des 
Hüftgelenkes, ohne vorangegangene Entzündung des Gelenkes, lediglich 
durch eine lan^e eingehaltene vitiöse Lagerung herbeigeführt. Die Im- 
mobilität der vitiösen Lage war in dem vorliegenden Falle durch eine 
Krankheit des Unterschenkels bedingt, bei immunem femur und Hüftge- 
lenke. Ich habe ausserdem drei andere Fälle spontaner Luxation ganz 
ähnlichen Ursprungs (bei acuter Ostitis der Tibia (2) und des femur (1) 
bei Kindern von 4 — 10 Jahren) beobachtet ; alle drei als luxationes iliacael, 
dann einen Fall von luxatio obturatoria, der sich im Verlaufe eines grossen 
subfascialen Schenkclabscesses ausgebildet hat. Auch nach Typhus hat 
mau in ähnlicher Weise spontane ilüftgelenks-luxationen entstehen sehen 

gloser). Viel häufiger entsteht die spontane Luxation in Folge eines, das 
üftgelenk selbst ergreifenden Entzündungsprocesses (luxatio coxalgica 
consecutiva), worüber das Nähere bei der Uoxitis gesagt wird. 

Hier sei nur bemerkt, dass unter dem Einflüsse der Entzündung die 
Luxation in der Regel langsam , spät und allmälig , zuweilen aber auch 

Slötzlich erfolgt. Ln letzten Falle hat die Krankheit alle formellen 
haraktere der violenten Luxation, und kann bei dem Umstände, dass 
sie ohne äussere Gewalt, im Bette z. B. entsteht, leicht übersehen und 
verkannt werden. 18G4 wurde ich Nachts zu einem neunjährigen Knaben 
gerufen, der erst seit wenigen Tagen über leichten Hüttschmerz klagte 
und etwas hinkte, was, da sich der Knabe sonst wohl befand, wenig be- 
achtet wurde. Abends legt sich der Kleine wie gewöhnlich zu Bette, 
schlief ruhig bis Mittemacht, als er plötzlich unter entsetzlichem Geschrei 
erwachte. Ich fand den linken Oberscnenkel unter der Inquinalfalte breiter, 
dicker, gewölbter, die Trochantergegend concav, das Bein auswärts gerollt 
nnd ein wenig abducirt, kurz ein eclatantes Bild der luxatio obturatoria, 
konnte mich aber kaum entschliessen, den eigenen Augen zu trauen, als 
mich die Mutter, die neben ihm schlief, den sonderbaren Hergang, die 
momentane Entstehung des Zufalls im Bette betheuerte. Die Diagnose 
wurde aber sofort ausser Zweifel gesetzt, als ich den Schenkel durch eine 
leichte Adductionsbewegung schnell reponirte. Der Schenkelkopf schlüpfte 
dabei schnalzend in die Pfanne, mit augenblicklichem Aufhören des 
Schmerzes und Verschwinden aller Luxationserscheinungen, so dass die 
Extremität in jeder Beziehung der anderen vollkommen glich. Der Knabe 
schlief wieder ein, luxirte sich aber den Schenkel wieder, als er sich des 
Morgens im Bette wendete. Dasselbe Geschrei und ebenso leichte Re- 
position, worauf das Bein auf einer Unterlagsschiene mit einem Becken- 
stücke fixirt und später in eine Bonnet'bche Drahthose gelegt wurde, mit 
dem Bedeuten, dass der Apparat 4 — 6 Wochen behalten werden müsse. 
Die ungläubigen Eltern verschmäheten jedoch den liath und riefen an- 
dere Aerzte, welche die Luxation anzweifelten. Nach mehreren Monaten 
erst sah ich den Knaben wieder mit einer hochgradigen Coxitis, die mit 
Vereiterung des Gelenkes und Ankylose terminirte. Es ist dies der ein- 
zige Fall, der mir in so acuter Form, als eine im Bepfinne der Coxalgie 
Elötzich und buchstäblich spontan, bei gewöhnlicher Wendung im Bette, 
egegnet ist; und es mögen solche spontane Luxationen ohne Zweifel 
höchst selten sein, wesshalb ich den Fall einer näheren Erwähnung werth 
fand. Ich erkläre mir die Luxation durch rasche Bildung serösen Exsu- 
dates im Gelenke, wodurch der Schenkelkopf, bei zufälliger Lage der Ex- 
tremität in Abduction und Auswärtsrollung, auf die mcisura acetabuli 
hinab gedrängt und bei einer plötzlichen Wendung des Beckens nach der 
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rechten Seite hin Tgleichbedeutend mit vermehrter Answärtsrollung des 
Schenkels), vollende herausjgewälzt wurde. Unstreitig war es übrigens eine 
unvollkommene Luxation im Malgaigne^s Sinne des Wortes. Die früh- 
zeitige Entstehung der Luxation im Beginne der Coxitis, die mit ganz 
unmerklichen Erscheinungen auftrat, lassen nur die Annahme eines serösen 
Exsudates zu, welches die Kapsel so ausdehnte, dass der Gelenkkopf im 
Schlafe, durch eigene Schwere, über den unteren inneren Pfannenrand 
^egen das ovale Loch hinausfiel und bei einer plötzlichen Wendung bis 
ins ovale Loch hinaustrat; also eine Luxation noch innerhalb der unzer- 
rissenen, bloss ausgedehnten Kapsel. — Ein solcher Fall ist immer als 
eine seltene Ausnahme zu betrachten; viel häufiger entsteht die Spontan- 
luxation nach vorläufiger Perforation der Kapsel, Zerstörung des ligam. 
teres etc., — immer aber unter der Bedingung einer der Dislocation 

Sünstigen, permanenten Haltung der Extremität und des Beckens. Von 
er Form der letzteren hängt die Form der Luxation ab, die erfahrungs- 
gemäss am häufigsten nach liinten, nächst häufig nach vorn und unten 
(ins foram. ovale) erfolgt. 

§. 149. Die Prognose der Spontanluxation hängt von ihrem Alter, 
von ihrer Entstehungsbedingung, und von den durch letztere gesetzten 
Gewebsveränderungen des Hüftgelenkes ab. Bei hochgradiger Exulceration 
der Kapsei, des ligamentum tercs, cariöser Zerstörung der Pfanne und des 
Schenkelkopfes, Eiterinfiltration der umgebenden Muskeln eta wird höch- 
stens von liesection des Schenkelhalses etwas zu erwarten sein und die 
Luxation als solche stellt das geringste Moment der ganzen Krankheit 
dar. Je weniger das Gelenk gelitten, je melir der Zustand des Band- 
apparates imd der Gelenkknochen eine Reintegration unter günstigeren 
Bedingungen hofien lässt, um so günstiger ist die Prognose, um so wich- 
tiger die Luxation selbst. Man muss sie dann sobald als möglich einzu- 
richten suchen, und die Einrichtung wird um so weniger Schwierigkeiten 
bieten, je kürzer ihr Bestand gewesen ; bei frischen unvollkommenen Luxa- 
tionen, wie der oben beschriebenen, genügt eine einfache Zurückbewegung 
des Schenkels in die normale Lage — zur augenblicklichen Reduction, 
die aber dann um so schwieriger zurückzuhalten ist, weil sie ebenso leicht 
recidivirt, als sie sich einriclitcn lässt. Man muss die v;iederhergestellte 
normale Lage des Schenkelkopfcs durch Contentivapparate , die auch der 
etwa noch vorhandenen Entzündung Rechnung tragen, sicher stellen und 
das Gelenk wochenlang in strenger Ruhe erhalten. Am besten eignet 
sich hiezu Bonnct*s Di athhose oder ein sorgfaltig angelegter Gj-psverband, 
der die Hüfte ganz umgeben und das (Jelenk vollkommen absperren muss. 
Hat die Luxation bereits lange bestanden, so wird die Reduction derselben 
von dem Grade der noch vorhandenen Beweglichkeit der Theile und ins- 
besondere von (Jen durch die Dislocationsstellung gesetzten Adhaesionen 
und Verkürzungen der Gewebe abhängen. Die letzteren müssen dann 
vorher vorsichtig überwunden werden, um die Einrichtung zu ermöglichen. 
Oft führt eine graduelle, allniälig verstärkte I^xtension des Gliedes 
mittelst eines Roligewichtes zum Ziele, namentlich in den Fällen, wo der 
Gelenkkopf über den durch Druck geschwundenen hinteren Pfannenrand 
aufs Darmbein hinaufgerückt ist ; — oder es müssen die l)ei der violenten 
Luxation beschriebenen Reductionsmanoeuvres in der Narkose vorgenommen 
und nach Umständen mehrmals wiederholt werden. Dies gilt vorzüglich 
von jenen veralteten Spontanluxationcn, wo sich bereits feste Adhäsionen 
(Ankylose) entwickelt haben. Die Zerreissung der letzteren, zumal bei 
Kindern, fordert die grösste Umsicht und namentlich genaue Würdigung 
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der Widerstandsfähigkeit der Knochen, des Schenkelhalses, des femnr, und 
insbesondere die sorgfaltigste Schonung der Epiphysen, die bei Kindern 
gar leicht losbrechen. Die Bewegungsversuche müssen daher langsam, 
sanft begonnen, nur allmälig gesteigert und beständig controlirt w^en. 
Man beginne mit der Beugung und mache dann abwechselnd Streckungs- 
und Drehun^sbewemingen, bei gehöriger Fixiruiig des Beckens. Die Ruptur 
der ankylolischen Bewegungen giebt sich durch ein mehr weniger deut- 
liches, fühlbares oder hörbares Geräusch, — Knistern, Knarren, Krachen, 
in Verbindung mit langsamem oder plötzlichem Kachgeben, kund. Beim 
Eintritt dieser Zeichen muss die angewendete Gewalt sofort nachgelassen 
werden, um dann dieselbe sanfter und langsamer fortzusetzen. Neuer 
Widerstand nimmt wieder vermehrte Kraftanwendung in Anspruch, wobei 
kurze, limitirte Stossbewegungen mit langsamem Druck und Zug abwech- 
selnd noch am besten vorwärtbführen. Durch Benützung des langen 
Hebelarmes der ganzen gestreckten oder im Knie gebeugten Extremität 
kann man eine sehr bedeutende Gewalt ausüben, deren man sich immer 
Wühl bewusst bleiben muss, um nicht ein plötzliches Unglück — Fractur, 
Muskel- oder Gelassrisse, Kuptur der Haut etc. — zu veranlassen. Die 
bedrohten Stellen und Organe müssen daher bei jeder Verstärkung der 
Gewalt sorgfaltig im Auge behalten werden. Vor der Fractur schützt 
man sich am sichersten, wenn man bei stärkeren Bewegungen den Ober- 
schenkel nahe am Gelenke fasst und besonders bei Rotationen auf die 
Epiphysen nicht vcrgisst. Wenn man zum Behufe einer kräftigen liota- 
tion den im Knie gebogenen Unterschenkel als Kurbelarm benützt, so 
bricht man bei Kindern sehr leicht die Epiphyse des Femur über den 
Condylen ab, wie es schon vorgekommen. Man verzichtet daher wohl- 
weise bei Kindern auf diesen kräftigen aber gefahrvollen Hebelvortheil. 
Ist die Ueberwindun^ der ankylotischen Anwachsungen glücklich gelungen, 
so wird der beweghch gemachte Schenkelkopf je nach der Form seiner 
Dislocation durch Flexion, Zug und RoUung in die Pfanne zu leiten sein, 
wie bei frischen Verrenkungen. 

Das Resultat der Operation ist verschieden, je nach dem Zustande 
des Gelenkes. Ist dieses noch nicht sehr verbildet, so dass der Gelenk- 
kopf in der Pfanne noch Raum und Halt findet, so kann der Erfolg der 
Reduction ein vollständiger sein, nicht allein die normale Form des Beines, 
sondern auch dessen Brauchbarkeit wieder gewonnen werden, letzteres 
durch seiner Zeit vorgenommene, beharrlich und consequent fortgesetzte 
Bewegungsübungen. Hierzu wird aber nicht allein Integrität der Knochen 
sondern auch des Gelenkknorpels erfordert, eine höchst selten vorhandene 
Bedingung. In den meisten Fällen muss man sicli mit der hergestellten 
brauchbaren Form, Stellung und Länge des Beines begnügen. Auch dann 
ist der Vortheil gross und werthvoU, zumal bei solchen Luxatiousformen, 
welche das Glied ganz unbrauchbar machen, wie z. B. die luxatio obtura- 
toria mit bedeutender Winkelstellung des Oberschenkels. Zwei lehrreiche 
Beispiele mögen als Illustration dienen. 

Ein junger kräftiger Mann von 18 Jahren ((Jermak), gesund und von 
angenehmer Körperbildung, erlitt in seinem 10. Lebensjahre eine heftige 
Coxitis, an der er 8 Wochen damiederlag, unverrückt immer dieselbe 
Lage, am Rücken, mit stark abducirtem Beine, behaltend. Die Folge 
davon war eine fast rechtwinklige Ankylose, gegen welche 7 Jahre hin- 
durch eine Menge Mittel, Thermen u. dgl. fruchtlos gebraucht wurden. 
Nach siebenjährigem Bestände der Deformität kam Patient 1865 in meine 
Klinik, wo wir das schönste Bild einer veralteten Perinealluxution des 
linken Oberschenkels fanden. Der Schenkel stand rechtwinklig zum Stamme, 
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horizontal nach auBsen ab, 30 riass der nach aussen nnd hinten gerichtete 
Fuss bei aufrechter Stellung des Stammes über 2 Fuss hoch vom Boden 
schwebte. Um ihn auf den Boden zu setzen, musste der Kranke die 
Wirbelsiiule sehr stark umbiegen und den Stamm seitwärts neigen, so 
dass er nur in einer sehr frappanten Verdrehung mithsam mit der Foss- 
Bpitze auftreten und sich fortbewegen konnte. In der Eückenlage fiel die 
Breite des OberscLenkels und die Wölbung der Adductoren auf, unter deoeD 
eine harte Erhabenheit zu fühlen war, die bis ans Perinaenm reichte. Der 
Schenkel war vollkommen unbeweglich, dessen ungeachtet konnte nun 
vermöge der Lage des Beines nnd bei der stark ausgesprochenea Con- 
cavität der Trochantergegend die obige Erhabenheit mit vollem Rechte 
als den Gelenkkopf erkennen. Es war also eine luxatio iscbiopuhics 
perineaÜs, seit 7 Jahren bestehend, und ganz unbeweglich. Ich unter- 
nahm einen bedingten Reductionsversuch nach den oben exponirten Grund- 
sätzen, in tiefer Chlorofurmnarkorse, bei dessen Anfang die Ankylose nn- 
überwindlich zu sein schien. Allein 'lurch eine lange Reihe ruckweiser, 
allmälig verstärkter und wechselnder Bewegungen gelang es endlich, die 
starken Adhäsionen zu brechen, was durch lebhaftes Knistern und Rau- 
schen und allmäliges Nachgeben bemerkbar wurde. Die so erlangte Be- 
weglichkeit wurde nun dahin ausgebeutet, dass zuerst eine kleine Hyperex- 
tension des Gelenkes erzeugt, darauf der Schenkel einwärts gerollt und 
schliesslich langsam adducirt wurde, bis er dem anderen parallel U^ 
Letzteres geschah sehr langsam und schwierig in mehreren Pausen, gelang 
aber endlich vollkommen , so dass beide Schenkel gleich standen und dia 
Trochanterwölbung ganz übereinstimmend mit der anderen (rechten) SeitS' 
hervortrat. Als Patient von der Narkose erwacbte, ward er durch döi 
Anhhck seines normal gestellten Beines überrasq^t. Die Freude ward , 
zwar bald getrübt — durch heftige Schmerzen, die indessen gegen Abend 
schon nachliessen und am folgenden Tage ganz aufhörten. Die Reactim 
war überhaupt gegen alle Erwartung leicht und gering, Patient lag 4 
Wochen in einer Bonnet'schen Drathschiene, worauf er sich allmälig im 
Sitzen übte, mit dem Erfolge, dass er in der ö. Woche im Bette aufredlt 
sitzen und nach 6 Wochen aufrecht stehen konnte. Bewegungsversucbs 
des Gelenkes schlugen fehl, und ich mochte sie nicht for^-iren, dessen an- 
geachtet wurde so viel erreicht, dass Patient nach ö Wochen vollkommen 
gerade gehen konnte. Die Verkrümmung der Wirbelsäule hatte sich dnrtA 
die Geradestellung des Beines und des Beckens ganz verloren. Der Ge> 
heilte wurde am Juli l»ti5 der Gesellschaft der Aerzte vorgestellt. Dar 
zweite Fall ist noch merkwürdiger, weil die Deformität beiderseitig wir 
and nach Kljährigem Bestände reducirt wurde. 

Ein 1(5 jähriger Bauernbursche (Strobel A.) kam 18.'»5 mit einer 
horizontalen Divarication beider Oberschenkel in die prager. chir. Klinik. 
In seinem H. Jahre tiel er im Walde, mit einem schweren Holzbündel an 
Bücken belastet, indem er unter der Last zusammenbrach. — Heftige 
Schmerzen in der Hüfte — verschlimmert durch ein kaltes Bad ; — darauf ' 
wochenlanges Krankenlager, von Anfang bis zu Eode immer in derselben 
Lage, starker, rechtwinkliger Abduction des rechten Oberschenkels. Ei 
entwickelte sich ein Absces in der InquinaJgegend, wovon noch eine TVt- 
tiefte Narbe am tub. ileopectm. zeugte. — Der Knabe genas nach etwa 
3 Monaten, jedoch mit rechtwinklig abducirtem rechten Reine.- S|jt 
diesem hinkte der Knabe 3 Jahre lang elend herum, bis das linke Gelaolc ' 
in gleicher Weise erkrankte, was iho neuerdings monatelang an's Britt 
fesselte, merkwürdigerweise mit denselben Folgen, einem ganz gleictüni 
Abscesse und gleicher Divarication des hnken Beines. Der Unke AbaoavB ' 
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schloss sich nicht yollständig, sondern hinterliess eine kleine Fistel, die 
noch nach 7 Jahren, bei der Aufnahme in's Spital, etwas secernirte. Der 
Knabe war sonst gesund und kräftig, allein ganz bewegungsunfähig. Die 
beiden Oberschenkel waren im höchsten Grade, horizontal, ausgespreizt, 
die beiden Hüftgelenke ganz steif, das rechte bot das vollendete DÜd einer 
Inxatio obturatoria, wie im vorigen Falle, der Gelenkkopf deutlich unter 
den Addnctoren fühlbar, Trocliantergegend coucav; das linke Gelenk da- 
gegen zeigte, bei gleich starker Divarication des Oberschenkels, kein Zeichen 
der Luxation, der Trochanter deutlich hervorstehend, Kopf nirgends fühlbar; 
war dabei ebenso unbeweglich, wie das rechte. — Obwohl, bei so langem 
Bestehen der Ankylosen, sehr wenig Aussicht auf eine Besserung des Uebels 
offen stand, so entschloss ich mich, bei dem Elende des Kranken, doch zu 
einem Keductionsversuche in der Narkose. Ich fing mit dem älteren 
(10 jähr.) Uebel des rechten Beines an, — und ward überrascht, durch 
eine verhältnissmässig unbedeutende Gewalt schon Beweglichkeit zu er- 
zielen. AUmäiig gelang endlich die Geradrichtung des Beines — ohne 
irgend einen unangenehmen Zufall; nur musste der tensor fasc. 1. subcutan 
durchschnitten werden. — - Das linke Gelenk, dessen Krankheit drei Jahre 
jünger war, widerstand aber, zu unserer Ueberraschung, allen Bewegungs* 
' versuchen, so dass ich entmuthigt abstand und vorläufig die Reaction des 
rechten abzuwarten beschloss. Diese war glücklicherweise gering, nach 
3 Tagen hörte der Sehmerz auf und eine massige Geschwulst wich binnen 
14 Tagen kalten Umschlägen. — Der Kranke war aber sehr wenig be- 
friedigt durch den halben Erfolg, der allerdings für ihn fast werthlos 
war. Ich beschluss daher einen zweiten Versuch mit dem rebellischen 
linken Beine, selbst auf die Gefahr hin, den Schenkelhals zu brechen, um 
das Bein nur vertical stellen zu können. Nach vielen stossweisen, sehr 
kräftigen Bewegungen gab endlich der Schenkel, unter lautem Krachen, 
plötzlich nach; — wir dachten alle an Fractur, doch war es nur die 
Sprengung der starren osteophytenartigen Verwachsung am hiüteren 
Pfannenumfange, und das Resultat so günstig, dass sich das Bein sofort 
ohne Widerstand herabsenken und adducireu Hess, dem anderen parallel 
— Schienenlagerung, kalte Fomente . . . Der Kranke, erst jetzt befriedigt, er- 
trug die diesmal grösseren Schmerzen mit grosser Geduld und hatte nach 6 
Wochen die Freude, mit geraden Füssen auf Krücken herumgehen zu können. 

Angeborne Luxation des Hüftgelenkes. 

§. 150. In ähnlicher Weise, wie bei der Coxitis, mögen schon im 
Mutterleibe spontane Luxationen zu Stande kommen, die dann nach der 
Geburt als Conßenitalluxationen benannt werden. Der coxalgische Process 
mag dann am Neugeborenen unter der zarten Pflege rasch verschwinden 
und selbst die Dislocation bis in die Zeit der ersten Gehversuche leicht 
übersehen werden. Die Lage des Kindes im* Mutterleibe bringt es mit 
sich, dass die angebornen Luxationen fast immer nur nach hinten Platz 
greifen. Diese Theorie hat nichts VVidersi)rechendes an sich und erscheint 
mindestens berechtigter, als die Annahme einer traumatischen Luxation 
im Mutterleibe, durch Gewalten, die den letzteren treffen. Am wahr- 
scheinlichsten ist jedoch die Zurückführung der angeborenen Luxationen 
auf congenitale Bildungsfehler des Gelenkes : Mangel, Kleinheit, Deformität 
des Gelenkkopfes, Mangel, Seichtheit, Enge der Gelenkpfanne, Weite oder 
Unvollkommeuheit der Kapsel, abnorme Länge des runden Bandes etc., 
Bildungsfehler, die man in der That an solchen Individuen oft genug 
eonstatirt hat. Die Kleinheit des Gelenkkopfes und das reichliche Fett 
der Neugebomen erklärt hinlänglich das Nichtbemerktwerden der Dislocation 

▼. Pitha n. Billroth, Cbinirgie. Bd. lY. I. AbtH. 2. Heft. 12 
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in den ersten Lebensmonanten, so lange die Function dea Gelenkes oicbt 
in Anspruch genommen wird. Gewöhnlich wird der Fehler erst nach 
einem Jahre erkannt, wenn die Kleinen bereits längere Zeit herumgeben. 
Der Gang ist zwar sehr charakteristisch, die Kinder balanciren den atamm 
auf den Beinen, indem sie das liecken abwechselnd nach links and rechts, 
auf das eben vorgestreckte Bein, neigen, bei stark vorgewölbter Lenden- 
wirbelsäule und auiTallend zurückstehenden Gesässbacken. Allein difl 
natürliche Uubeholi'enheit der ersten Gehversuche und die Symmetrie der 
Schwankungen, — da ja die Luxation in der Regel beiderseitig ist — 
macht die Verspätung der richtigen Deutung der so sprechenden Symp- 
tome, wenigstens Laien gegenüber, begreJüicL. Eher fallt schon die ein- 
seitige Congenitalluxation auf, die daher meist frühzeitig erkannt wird, 
je älter das Eind wird, desto auffallender wird der schwankende, enten* 
artige Gang und die Lordose der Wirbelsäule. Das Gesäss steht stark 
zurück, und bei jedem Schritte sieht man durch die mageren Muskeln 
der abgeplatteten Gesässbacken den Geleukkopf auf dem ihm seitlich za- 
geneigten Darmbeine auf- und abrutschen. Dadurch schleift sich der 
□chenkelkopf nach und nach eine lange, seichte, unregclmässige Pfanne 
auf dem Darmbeine ein, während die ursprüngliche, primitiv mangelhaft^ 
Pfanne immer mehr obaolescirt, bis zum gänzlichen Verschwinden. Je 
nach der Gestaltung und Abgränzung der neuen Pfanne und der mit ihr 
gleichzeitig vorschreitenden Accommodation des Kapselhandes und Muskel- 
apparates erlangt der Gang solcher Kinder nach und nach mehr odfir 
weniger Halt und Festigkeit, wird aber natürlich immer mangelhaft blei- 
ben und von leichter Ermüdung begleitet sein, nicht nur wegen der un- 
sicheren Situation des Gelenkkopfes, sondern auch wegen der progresÜTen 
MuäkeUchwäche und Atrophie der ganzen Extremität. Der letztere Um- 
stand verführt leicht zur Verwechslung der Krankheit mit MuskellähmuDg, 
namentlich der s. g. essentiellen Paralyse der Kinder, bei welcher in Folge 
der Ernährungsstörung nicht nur die Muskulatur der Hüfte, aondem 
auch die Kapsel stark erschlafft wird, so dass sie dem Gelenkkopfe wei- 
tere Excursionen gestattet, die bis zum täuschenden Bilde einer H&lb- 
luiation getrieben werden können. Indem hier nämlich die gelähmten 
Muskeln dem Gelenke keinen Halt geben können, so wird dasselbe ledig- 
lich durch den Bandapparat getragen und gehemmt, welcher demgemäaa 
natürlich erschlafft und gedehnt werden muss, eine Erscidaffung, die sidl 
bei- paraJytischen Kindern nicht allein am Hüftgelenke, sondern aucii am 
&iie- und Fussgelenke dui'ch mehr weniger auilallende Ueberstreckung 
manifestirt. Diese passive Hyperextension wird zuletzt nur durch die 
Knochen selbst limitirt. Bei alledem überschreitet aber hier der Gelenk- 
kopf des Oberschenkels niemals den Pfannenrand und rutscht, bei ange- 
messener Bewegung (Beugung und Adduction), schnell und leicht in die 
Tiefe der Pfanne, während er bei der eongenitalen Luxation immer ausser- 
halb der Pfanne bleibt und durch die mageren (aber nicht gelähmten) 
Muskelschichten deutlich gefühlt wird, sieb von seinem hohen Stande (am 
Darmbeine) zwar aucli leicht her;ibzielien lässt, aber dann den tieferen 
Platz nicht behauptet, sondern beim Nachlass des Zuges sofort wieder in 
die Höhe rückt. 

Man hat sich viel bemüht, die durch eine solche Extension erzielte 
Lageverbesserung (Einrichtung) des Sehenkelkopi'es durch permanenten 
Zug und verschiedene Extensions- und Contentivapparate dauernd ^u er- 
halten, und Pravaz und Wildherg rühmen sich sogar angeblich erlangter 
vollständiger Erfolge; genauere Untersuchungen der angeblich Geheutea 
bftben jedoch die Besrntate dieser löblichen Bemühungen gröasteatheilx. 
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als illusorisch erwiesen. Zweckmässige Schienenapparate , ähnlich denen, 
wie sie bei paralytischen Gliedern angewendet werden, können allerdings 
den Gang eneichtem nnd sicherer machen und sind deshalb nicht zu 
verwerfen, aber Heilung des üebels können sie nicht zu Wege bringen, 
es wäre denn in jenen Fällen, wo die Luxation nicht auf angebornen dU- 
dungsfehlern des Gelenkes beruht, sondern durch eine traumatische Ver- 
letzung während des Geburtsaktes zu Stande gekommen ist. Eine solche 
im Geburtsakto erworbene, partuale Luxation, die man von der congeni- 
talen, im gewöhnlichen Sinne des Wortes, wohl unterscheiden muss, ist 
bei frühzeitiger Erkenntniss — allerdings reductionsfähig und kann auch 
nach mehreren Monaten und selbst nach Jahren noch einer rationellen 
orthopädischen Behandlung weichen und eventuell selbst eine nahezu voll- 
kommene Heilung zulassen. Vielleicht gehören die publicirten Heilungsfalle 
gerade solchen Partualluxationen an. 

Wo jedoch die angegebenen primären Bildungsfehler der Luxation 
zu Grunde liegen, da kann die Behandlung vernünftigerweise nur auf 
Tonisirung der Muskeln und mechanische Compensation des mangelhaften 
Bandapparates abzielen. Sie fällt somit mit der Cur der Paralyse zusanmien. 

I. Entzündung des Hüftgelenkes, Coxitis, Coxalgie. 

Verbeck, de morbo coxario. Paris 1806. — E. Ford, observ. on dis. of hip- 
joint London 1810. — A. Cooper, dis. ol joints. Brodie id., 1. c. — 
RciBich, thcor. pract. Abhandlung über Coxalgie. Prag 1824. — Fritz, 
salzbarger m. cliir. Zeitung 1828 Nr. 37. — Scott, surgic. observ. etc. Lon- 
don 1828. — Physick, Cur der Coxitis, Amcrc. journ. oi'm.Bc. 1881. Febr. — 
Weber, Mechanik der m. Gehwerkzeuge. Göttingen 1836. — Gaedechene, 
Physiologie des Hüftgelenks, in Bez. zur Lehre von der Coxarthrocace, Ham- 
burger Zeits. Bd. 6. 1. — W. Coulson, on the dis. of the hip-joinL Lon- 
don 1837. — Parise, des luxations spontan., arch. g6n. d. m. 1842. — 
Schmidt 's Jahrb. 1848. 10. — Schuh, über den Knieschmerz bei d.Coxalg. 
Oest. Jb.1844.5. — Morell-Lavallce, sur lee retractions, Th.Paris 1844. — 
Carnochan, Lanc. 1844. 'Frorieps Notiz. IL K. Bd. 38. — Blumhardt, 
Erkl. d. Knieschmerz. Würtb. Corresp. 1845. 26. — Pravaz, Trait6 theor. 
et pract. sur Ics lux. congenit. du l'emur. Lyon 1847. — Haus er, das freie 
Hinken, Olmütz 1848. — llust, Arthrokakol. Coxarthrok. — Fricke, Über 
die Coxalgie, Annal. des Hamburg. Kkhaus. Bd. 7. — Bonnet, malad, d. 
articul., Coxite. — Bühring, zur Patliologic der Krankht. des Hüllgelenkca. 
Berlin 1852. — v. Heiden reich, die Verkürzung des Schenkels im Hüftge- 
lenke und das coxaigische Situutionsverhältniss. Ansbach 1852. — Fried - 
berg. Cur der Hüftcontracturcn. Wochcnbl. d. Zts. wiener Acrzte. 1857.14. — 
Robert, über Brodics hyst. Coxitis, Conf. chirurg. de Thöt. Dieu 1858. — 
D c1 aco u r, Pscudocoxalgie, durch Chloroform entlarvt. Journ. f. Kiuderkrankh. 
1863. 3. — Hau n er. Beitrüge zur Paediatrik. Berlin 1863. — Secourgeon, 
über Coxalgie und Excision des Hüllgclenkcs, Journ. f. Kinderkrankh. 1863. 
12. — Price, Treat. of the hipjoint, brit. med. journ. 1863. JuL 4. — Stru- 
thors, Anatomy of the liipjoint, Lanc. 1863. Febr. — Sayre, morb. coxar. 
americ. med. j. 1861 Juni und 1863 Mai. — Bar well, on the natural hy- 
Btory and treatm., of the dis. of the hipjoint, Lanc. 1862. 68. 66. 1. 19. — 
Labb6, de la Coxalgie, Th. Paris 1863. — Bauer, lect. on orthop. surgery. 
New-York 1864 u. 1868. — Boeckel, Confer. chir. sur la Coxalgie, gtz. 
m£d. d. Strassbourg 1864. 1. — Gu^rin, coxalg., gaz. m. 1864. 52. — Ro- 
ser, die Lehre von den Spontanlux. A. f. ph. H. 1864- p. 542. — Gaillard, 
ctude sur les coxalgics, Bull. de. Tacd. XXX. 1864. Novbr. — M. Do well, 
acute suppurative arthritis, Dublin quart j. 1864. Novbr. — Hueter, zur 
Anatomie der Coxitis. Langb. Arch. VII. 3. — Carter, 2 Fälle v. Hüftge- 
lenksvereiterung mit vollkommener Heilung und freier Beweglichkeit. Lond. 
hosp. rep. III. p. 175. — Discussion über Coxalg. zu Paris, Bull, de la 
sect. de chir. 1865 u. gaz. hebd. 1865. 14— 29. — Verneuil, traitm.dela co- 
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zolgte, gai. hOp. 1606. SS— 3G., Coxalgie hysteriqne, ibid. p. 51. — Tfllfts. 
Iriiit. de la cox., bnll. d. therap. 1666. Mai 15. Canslatt Jahreiber. 1865. 3.— 

Lant aret , des variel. ite k longueur des ncmbres et dea dlCTer. proc di h 
luenauruUoQ dana la coKBlgic, Tli. I'ads 1665. — Uartin et Collineau, d| 
la Coxalgio, aa natnre et son trailm., rrejescfir. Paria 1865. — Harjotia. 
acut, rbeum. Colitis, gar. Lop. 1665 112. Union med. 1865. 9. — Roset 
über pBeudorlicum. OsliliB, A. i. ph. H. 1863. B. 6. — Stre - - - ■ 
über Coialgie, Schmidt's Jalirb. 1866. 1. - Bonvier, Apptu 
lung der Coxalgie gaz. höp. 1666, — Gayi Gutiapcfchaverband bei Coi 
Lauu. 1666. April. — Cochtit, de la Coialgie, Tb.. Paris 1666 — Diltct 
Studien Über Coxalgie, allgem. wieoer med. Zig, 1666. 3. ~ ' 
Extensionamaechinen für Coxalgie, gm. höp. 18fi6. 53. — ( 
lar Behandlung der Coxitis gsr. bßp. 1866. 36. — Irwing W.'l/Äi 
americ. journ. of m. sc. Vol. 49 p. 64. — GuÄrBant, Cosalgio bei Kiaden 
Bull, iherap. 1867. p.488, — J. Uilton, tho infl. of oieeliao. et physioL t ^^ 
in tbe trcatment of aiirgic. die. LoDiioo 1&67. 

§. 151. Das Hüftgelenk ist, wie jedes andere Gelenk, dem i 

tiachen und den verbchiedenen Bpecifischen Eutzündungsprocessen unter 
worfen. Die rein traumatische Cuxitis ist verhältnissmäEsig seltener, m 
gen der tiefen, geschützten Lage des Gelenkes, ao dass nur schwere Y» 
letzungen und ContiiBionen der Hüfte das Gelenk selbst erreichen. Mebl 
Einflnss haben schon active mechanische Anstrengungen , beim Gehm, 
Springen, Laufen, Turnen, Ringen etc. Ein durch solche mechaniKlu 
fi«ize erzeugter Entzündungsprocess trifft vorzugsweise Erwachsene m' 
namentlich die arheitende Classe, er verlauft, bei gesunden Individuell, i 
der Regel einfach und lässt nuch die relativ günstigste Prognose zil 

Ungünstiger sind die rheumatischen, gichtischen, syphilitischen, tL 
berkulösen, besonders aber die metastatischen, (pyämischen, puerperalaoj 
exanthematischen Entzündungen, deren nähere SchilderuBg der innei" 
Pathologie angehört. Am häufigsten und wichtigsten ist die sogetumal 
skrophulöse Coxitis, die heinahe ausBchliessiich dem kindlichen Alter an 
gehört und unter dem Namen des fi-eiwilligen Hinkena, Goxalgie, Coxgr' 
throcacQ, bekannt ist. Der kindliche Organismus zeigt eine besonden 
Disposition zur Erkrankung des Hüftgelenkes, was einerseits in der ntük 
unvollendeten Entwicklung, dem Epiphysenzustaude , des Gelenkes, der 

ErÖBseren Vascularität und Succullenz der Gewebe, — anderseits in dot 
ebhaftigkeit der Bewegungen des Kindes begründet sein mag. Die alt 
hergebrachte Beziehung der kindlichen Coxitis zur Scrophulose ist z' 
nicht allgemeingiltig, indem die Krankheit gewiss auch bei Kindern »_ 
^^^^^^ kömmt, die kein einziges Merkmal der Scrophulose verratben; doch sind 
^^^^^L solche Fälle selten und lässt sich dabei immer eine entschiedene aussen 
^^^^^K YeranlassuDg der localen Erkrankung constatiren , während die Coxitil 
^^^^^r bei Kindern mit notorisch scrophulösem Habitus nicht nur ungleich häo« 
^^^^^ ügei, sondern auch in der Regel spontan, d. h. ohne nachweisbare i __' 
^^r Gere Veranlassung, als stichhältige Ursache, auftritt. Das Kegiren dea 

^P EinBusses der Scrophulose auf die Entstehung und den Verlauf der Cozitji 

^B bei Kindern ist daner eine Auflehnuug gegen die täghche Erfahrung tttut 

^H läuft schliesslich nur auf einen Wort^treit hinaus, in den wir uns nicl^ 

^M einlassen wollen. Wir heben nur die durch Erfabrung sicbergestelltti 

^H Constitution eile Disposition gewisser Kinder zur Cuxitis hervor, die niit 

^K der allgemeinen infantilen Anlage nicht zu verwechseln ist. 

I 

■ i^ 



§. 152. Die Entzündung des Hüftgelenkes gebt in der Regel vo» 
der Syno^nalbaut aus, beschränkt sich zuweilen auf diese Membran, grräft 
jedoch, bei längerer Dauer, leicht auf die übrigen Gewebe über, Beltei 
beginnt der EutzündungsproceaB in den Enocheuenden , dem Gelenkkoi 
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oder der Pfanne; nach Brodle und Bauer soll der häufigste Ausgangs- 

6 unkt der Krankheit im ligam. teres liegen, was wieder Bar weil ganz- 
ch in Abrede stellt. Es ist Jedoch practisch kaum möglich, diese Mo- 
dalitäten am Lebenden mit Evidenz zu unterscheiden. Wo immer die 
Krankheit ihren Anfang genommen haben mag, bei fortschreitender Aus- 
bildung derselben wird nach und nach das ganze Gelenk in den Process 
hineingezogen. 

Am ehesten kann sich die reine einfache S3rnovitis, mit serösem 
oder plastisch serösem Exsudate, auf die Synovialis beschränken. Bei 
eitrigem Exsudate leidet schon der Knorpelüberzug der Gelenkknochen, 
und meist auch letztere selbst mit* der Knorpel wird serös imbibirt, 
trübe, zerfasert, von der unterliegenden granulirendcn Knochenfliiche ab- 
gehoben, durch Druck und Absorption zum Schwund gebracht; das spon- 
giöse Knochengewebe wird nun seinerseits mit blutig serösem oder eitri- 
gem Exsudate durchsetzt, erweicht, mürbe. Diese spongiöse Knochenent- 
zündung ^Garies) kann sowohl den Kopf und Hals des Femur, als die 
Pfanne selbst, oder beide, ergreifen und mehr oder weniger zerstören, bis 
zur Perforation der Pfanne und theilweisem oder gänzlichem Schwunde 
des Schenkelkopfes und Halses. 

Zwischen dem gelinden Grade einer einfachen (beginnenden) Coxitis 
und den eben genannten Extremen ihrer ungünstigsten Ausbildung giebt 
es unzählige Zwischenstufen, und es versteht sich von selbst, dass sie nicht 
alle durchgelaufen werden müssen, sondern dass die Krankheit auf jeder 
derselben stehen bleiben und unter günstigen Umständen zur Besserung 
oder selbst zur völligen Genesung zurückgehen kann. Die Erkenntniss 
der anatomischen Veränderungen, welche im Gelenke vor sich gehen, ihre 
quantitative Abschätzung und qualitative Beurtheilung, ist aber, bei 
der tiefen Lage und schweren Zugänglichkeit des Hüftgelenkes, eine äus- 
serst schwierige Aufgabe, zumal bei Kindern, die uns einerseits die ob- 
jeetive Untersuchung erschweren, andererseits die subjectiven Anhalts- 
punkte der Diagnose grösstcntheils versagen. 

Da nun die Krankheit besonders den kindlichen Organismus am 
häufigsten bedroht, da sie nur im Anfange vollkommen heilbar ist und je 
später, um so grössere, unheilbare, Veränaerungen des Gelenkes setzt, so er- 
fordert sie von Seite des Arztes eine um so aufmerksamere Beobachtung, 
als sie erfahrungsgemäss meistens mit sehr unscheinbaren Symptomen zu 
beginnen pflegt, deren frühzeitige Würdigung nur dem geübten, kundigen 
Auge möglich ist. 

§. ] 53. Die Krankheit des Hüftgelenkes tritt selten im ersten Le- 
bensjahre auf, meist ergreift sie erst die schon laufenden Kinder, zwischen 
3—10 Jahren, die einerseits ihre Beine und Gelenke bereits viel in An- 
spruch nehmen, andererseits in Folge der intensiveren Knochenbildung,^ 
während der Verschmelzung der 3 Knochen, welche die Pfanne zusam- 
mensetzen, eine grössere Disposition zur Coxitis besitzen. Theils die 
muthwilligen Sprünge solchfr Junten, verbunden mit häufigem Auffallen 
auf das Gesäss, theils das ungemrte Sitzen auf kaltem, nassem Boden, 
oft selbst Einschlafen im feuchten Grase, nach starker Erhitzung u. dgl. 
geben in diesem Alter nur zu häufigen Anlass zur Erkrankung des Hüft- 
gelenkes. Wo solche Ursachen offenkundig und durch unmittelbar auf 
sie folgende Erkrankung hervorstechend sind, da erscheint die Coxitis in 
der Regel unter acutem , deutlichem Bilde und mit entschiedenem trau- 
matischem oder rheumatischem Charakter. In der Mehrzahl der Fälle 
ist aber die traumatische oder rheumatische Ursache nicht bekannt oder 
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wenigstens nicht nachweisbar, und es sind namentlich keineswegs die un- 
bändigsten, leichtsinnigsten Jungen, sondern gerade die schwächlichen, 
kränklichen , minder beweglichen und mehr überwachten Kinder , die am 
häufigsten der Ck)xalgie verfallen. Bei diesen nun tritt die Krankheit 
chronisch, meist sehr unmerklich, auf und bedarf, um erkannt zu werden, 
einer grossen Aufmerksamkeit. 

§. 154. Die Symptome einer so schleichend auftretenden Goxitis sind 
nämlich im Anfange sehr wenig auffallend. Man bemerkt höchstens dann 
und wann eine unbedeutende Veränderung im Gange des Kindes: es ruht 
mit einem Beine kürzer auf, besonders des Morgens nach dem Aufstehen, 
bei den ersten Schritten ; später gleicht sich der Gang wieder aus. Erst 
nach und nach wird der Gang deutlich und continuirlich hinkend, 
und das Kind verräth wohl auch etwas Schmerz beim Gehen, ermüdet 
leicht, schleift den kranken Fuss nach, wird weinerlich und traurig und 
vermeidet endlich das Gehen gänzlich. Das Hinken und der Schmerz 
können wohl auf das Uebel aufmerksam machen, allein unglücklicher- 
weise wird der Schmerz selten in der Hüfte, häufiger im Knie oder 
gar im Fussgelenke, in den Knöcheln, ja auch in der Ferse, ange- 
geben. Da sich dabei am Knie und Fuss nichts Abnormes zeigt, der 
Schmerz wohl auch in der Ruhe wieder nachlässt oder nicht beachtet 
wird, so schleppt sich der Zustand — das Stadium prodromorum — häufig 
wochenlang unerkannt und unbeachtet hin. Es bedarf gewöhnlich einer 
Zunahme des llinkens imd Exacerbation des Schmerzes, um ärztliche In- 
tervention zu veranlassen. Lassen wir nun das Kind vor uns hergehen, 
so ist das kranke (hinkende) Bein sofort daran zu erkennen, dass es beim 
Auftreten offenbar geschont wird , auf Kosten des anderen , welches ent- 
schiedener auftritt, länger am Boden ruhen bleibt und vorzugsweise den 
Körper zu tragen hat. Lässt man das Kind vor sich stehen, so zeigt sidi 
das kranke I3ein scheinbar verlängert, im Hüft- und Knie- 
gelenke gebeugt, abducirt und auswärts gerollt. Das Kind 
neigt sich nach der kranken Seite und hält die Lendenwirbelsäule mehr 
weniger concav eingebogen. Letzteres wird auffallender, wenn man das 
Kind möglichst gerade aufrecht zu stellen sucht. 

Zum Behufe der Untersuchung muss das Kind ganz ausgezogen wer- 
den und freistehen, um von allen Seiten besichtigt werden zu können. 
Man bemerkt dabei den vorderen oberen Darmbeinstachel der kranken 
Seite tiefer stehend und das ganze ^Becken, im Verhältnisse mit der In- 
curvation der Lendenwirbelsäule, mehr weniger deutUch vorwärts ge- 
neigt; — ausserdem findet man das Gesäss der kranken Seite etwas ab- 
geflacht, die Gesässmuskeln sowie die Muskulatur des ganzen Beines 
schlaffer, magerer, die Gesässfalte verstrichen und tiefer stehend. Mit der 
Constatirung dieser Symptome , insbesondere der charakteristischen Stel- 
lung und Haltung der Wirbelsäule, des Beckens und des Oberschenkels 
zum Becken (coxalgische Position) ist die ausgebildete Coxitis sicher ge- 
stellt. Noch deutlicher wird die Sache durch die Untersuchung in 
horizontaler Lage — auf einem blos mit einer leichten Decke oder 
Teppich bedeckten Tische. Das Kind wird möglichst gerade auf den 
Rücken gelegt, so dass der Kopf auf einem schmalen Kissen aufruht, da- 
gegen Schultern, Rücken, Gesäss und das gestreckte gesunde Bein überall 
gleichmässig der Tischplatte anliegen, während das kranke Bein von einem 
Gehilfen locker gehalten und übrigens dem Kinde frei überlassen wird. 
Bei solcher Disposition wird die obenerwähnte coxalgische Stellung des 
Beckens und des Oberschenkels erst ihren vollen und präcisen Ausdruck 
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finden, so dass nicht nnr die Flexion, Abdnction nnd Snpination 
des Oberschenkels sehr anschaulich zu Tage treten,^ sondern auch der 
Grad dieser Stellungen , insbesondere der Beugungswinkel des Schenkels 
zum Becken, klar ersichtlich und messbar wird. Lässt man nun in die- 
ser Lage den flectirten Oberschenkel activ strecken oder versucht man 
die Streckung passiv, indem man den winkelig aufgestellten Oberschenkel 
auf den Tisch niederdrückt, so wird diese Bewegung nur mit gleich- 
zeitiger lordotischer Incurvation — resp. Erhebung —der Len- 
denwirbelsäule geschehen können; das Kind wölbt den Bauch empor 
und hebt die Lendenwirbel vom Tische ab , so dass man mit der Hand 
darunter durchfahren kann. Diese Vorbiegung der Wirbelsäule bleibt so 
lange, als der Schenkel dem Tische anliegt, unverrückt und das Kind ist, 
wenn das kranke I5ein am Tische fixirt wird , durchaus nicht im Staiide, 
die Lenden horizontal niederzudrücken, — dies gelingt auch passiv nicht, 
macht sich dagegen von selbst, sobdd der Schenkel in seine ursprüngliche 
Beugung versetzt resp. vom Tische erhoben und aufgestellt wird. Bei 
aufmerksamer Wiederholung dieses Experimentes ersieht man deutlich- 
dass die scheinbare Streckung und Beugung des Schenkels lediglich auf 
einer drehenden Bewegung des Beckens um seine horizontale Axe beruht, 
während das Hüftgelenk unverändert in seiner fixen Beugung verharrt. — 
Ebenso verhält es sich mit dem Versuche der Adduction; — es gelingt 
theilweise, das abducirte (kranke) Bein dem gesunden parallel zu legen^ 
allein ebenfaljs nur mittelst einer seitlichen Drehung des Beckens, wobei 
sich der Darmbeinstachel der kranken Seite etwas herabsenkt, wie es 
auch beim Gehen und Stehen geschieht. Will man umgekehrt das seit- 
lich verschobene Becken wieder geradstellen, so dass beide Spinae ilei in 
gleicher Höhe stehen, so wird dies wieder nur durch Herstellung der frü- 
heren Abduction des Oberschenkels ermöglicht. Auf diese doppelte 
Beckendrehung muss man Rücksicht nehmen, wenn man die Länge der 
beiden Extremitäten vergleichen will, um die scheinbare Verlängerung 
des kranken Beines nicht falsch zu deuten. 

§. 155. Die hier exponirte- coxalgische Position bezeichnet 
ganz sicher und charakteristisch die bereits ausgebildete Coxitis, Hyper- 
ämie, Schwellung der FibrosynoviaJkapsel, Exsudat in derselben, Schwel- 
lung des Fettbindegewebes der Pfannennische, des ligam. teres, mit oder 
ohne Theilnahme der Knochen selbst. Der Grad dieser anatomischen 
Veränderungen, wird durch die rigide Haltung des Beines in der Flexions- 
und Abductionsstellunc zum Becken gekennzeichnet, wobei die Abduction 
und Auswärtsroi lung die eminentesten Symptome darstellen; wir können 
daher kürzehalber diesen Zustand ganz füglich das Stadium der Ab- 
duction heissen. 

Gegen diese Benennung könnte höchstens der Einwurf erhoben wer- 
den, dass es Fälle gicbt, wo die Coxitis gleich von vornherein mit Adduc^ 
tion beginnt, doch sind dies seltene Ausnahmen, und der Beginn mit Ab- 
duction kann füglich als Regel aufgestellt werden. Jedenfalls ist die Beto- 
nung der Abduction zweckmässiger, als die R u s t 'sehe Bezeichnung (Stadium 
der Verlängerung), weil die Verlängerung nicht selten fehlt, und wenn sie 
vorhanden, immer eine scheinbare, durch die erwähnte seitliche Beckenver- 
schiebung bedingte ist, die sich bei genauer Messung als illusorisch erweist. 

Die Annahme einer wirklichen Verlängerung , die dadurch entstan- 
den sein sollte , dass der Gelenkkopf durch das Exsudat aus der Pfanne 
herausgetrieben würde, ist schon deshalb unstatthaft, weil zu dieser Her- 
anstreibung eine bedeutende Gewdtnothwendig wäre; — aber auch diese 



Möglichkeit zugegeben, vürde diese Art Hervortreibang noch keine 1» 
merkbare Verlängerung des Beines setzen, da ja der Gelenkkopf nnr in 

der Richtung der Achse des Schenkelhalses Innausgetrieben werden könnt«, 
was höchstens ein stärkeres Hervortreten des grossen Tr(>chanters, keines- 
wegs eine merkliche Verlängerung der Extremität zur Folge haben ward*. 
In diesem Stadium kann die Krankheit unter zweckmässiger Behand- 
lung und günstigen Verhältnissen noch zur vollen Genesung (Resorption 
des Exsudates, bis zur Integrität des Gelenkes) zurückgeuihrt — oder 
wenigstens soweit sistirt werden, dass der Exsüdati\'proceBB nicht weiter 
geht, das flüssige Exsudat resorbirt wird, und Schmerz und Hyperämie 
achwindet, dagegen ein Theil starren Exsudates zurückbleibt, welches den 
Bandapparat verdickt und die ihrer Glätte und Schlüpfrigkeit beraubten 
Gelenkkaochen verklebt und durch mehr weniger feste und ausgedehnt« 
Adhäsionen unbeweglicli macht (falsche Ackylose). 

§. 156. Unter ungünstigen Verhältnissen steigert sich, nach länge- 
rer Dauer, die Krankheit, und es treten die oben beschriebenen destnic- 
tiven Veränderungen, zottige Wucherung der Synovialis, Vereiterang dw 
Gelenkes, Perforation der Kapsel, äussere, submusculäre Abscesse, Fistdn 
etc. ein. Die Eiterung des Gelenkes giebt sich durch verstärkten, conti' 
nuirlichen Schmerz, Fieberbewegangen, Abmagerung, Schwellung der Ge- 
lenkregion, Anschwellung und Empfindlichkeit der Leistendrüsen — nnd 
schliesslich durch eine plötzliche oder allmälige Stellungsveränderung dw 
Oberschenkels zu erkennen. Unter stetiger Zunahme der Lendenverkröm- 
mung und Beckeninclination dreht sich nämlich das abducirte und taa- 
wärtsgeroUte Bein allmähg in die entEegeugesetzte Position : AdductioB 
und Pronation, oder es erfolgt diese auffallende Umwandlung sogar plötx- 
licb, unter Einwirkung einer, meist unbedeutenden, äusseren Veranlassung. 

Mechanismus der coxalgischen Situation. 

§. 157. Um das Zustandekommen der in §. 154 u. 15() exponirtalt' 
cox&lgiachen Situation und ihre spätere Wandlung zu hegreifen, muss nwa 
die anatomischen Verhältnisse des Hüftgelenkes, insbesondere des Kapsd- 
bandes und der das Gelenk zunächst umgebenden und regierenden Mus- 
keln , näher in's Auge fassen, und dabei auf die zufällige Lagerung den 
Kranken Rüchsicht nehmen. Das erste auffallende Symptom der Cozitit 
ist krampfhafte Contraction der Muskeln , welche als ReSex des Gelenk- ' 
reizes auf die letzteren aufzufassen ist. Diese Muskelkrämpfe kommen 
besonders bei zarten, reizbaren Kindern und bei acut auftretender Syno- 
vitis vor, sind zuweilen äusserst heftig und steigern jedesmal das Leideoi 
der kleinen Patienten, indem sie den Gelenkkopf gegen die Pfanne pres- 
sen und dadurch wieder den Gelenkreiz vermehren. In Folge dessen g». 
rathen die der Art doppelt gereizten Muskeln der Extremität bisweilen la 
nbrirende Zuckungen, wobei die Kinder heftig aufschreien und sich WSF 
durch entschiedene Fixirung, basser noch durch Anspannung des zittern^ 
den Gliedes beruhigen lassen. Sie thun beides oft instinktmässig , indem, 
sie das kranke Bein mit dem gesunden stützen und niederdrücken. Dia 
Muskeln, welche diese Reflexreizung zunächst und vorwaltend erleiden, 
sind die dem Gelenke am innigsten anliegenden: iliopsoas, pectineus, reo- 
tus femoris, dann die glutaei und die kurzen Auswärtsroller, obturatores, 
gemelli, pyriformis und quadratus feraoHs. 

Das Resultat ihrer gemeinschaftlichen Contraction ist Heraufziebung, 
Flexion, Auswärtsrollung und Abduction des Oberschenkels. Die verticale 
Heraufziehung des Schenkels, wodurch der Scheokelkopf stärker gegen die 
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Pfiume gepresst wird, ist allen genannten Muskeln gemeinschaftlicli, die 
Flexion resultirt ans dem Uebergewicht des iliopsoas, als Vorneiger des 
Beckens, und die Auswärtsrollun^ und Abduction erklärt sich durch die 
Ueberzahl der Auswärtsroller. Diese combinirte Stellung des Hüftgelen- 
kes wird aber anderseits schon durch die Exsudation im Gelenke einge- 
leitet, d. h. durch die zunehmende Füllung, Ausspannung der Kapsel, de- 
terminirt, wie es die wohlbekannten und häufig controllirten Experimente 
von Bonnet zeigen. Hiebei spielt o£fenbar das Ligamentum Bertini, das 
sich einer Ausdehnung der voraeren inneren Kapselwand widersetzt, un- 
zweifelhaft eine wichtige Rolle. 

Die genannten Muskeln haben nun die Aufgabe, jene dreifache Stel- 
lung, in welcher die Spannung der Theile am erträglichsten erscheint, zu 
halten und zu fixiren, der Kranke selbst thut seinerseits instinktmässig 
Alles, um diese Lage zu erleichtem und unverrückt zu erhalten. 'Er 
wendet sich demgemäss, in der Rückenlage, etwas der kranken Seite zu, 
damit der abducirte Oberschenkel mit seiner hinteren äusseren Seite 
überall gleichmässig aufruhe. Liegt nun das kranke Bein horizontal im 
Bette, so erheischt die Flexion des Hüftgelenkes eine Vornüberneigung 
des Beckens zum Oberschenkel, und diese leisten die genannten Flexoren 
(iliopsoas, pectineus, rectus und glutaeus minimus), indem sie umgekehrt 
wirken und das Becken herabdrehen (mit Incurvation der Lendenwirbel), 
eine Wirkung, die ihnen auch in der Rückenlage viel leichter und zweck- 
mässiger zukömmt, als die Erhebung des ganzen langen Beines zum Becken. 
(Hyrtel). Die Hauptwirkung leistet dabei offenbar der Iliopsoas, der die 
Lendenwirbel lordotisch vorwölbt , doch ist die Concurrenz der anderen 
Flexoren und höchst wahrscheinlich auch des tensor fasciae und des Sar- 
torins, unerlässlich. Die einseitige Herabdrehung des Beckens hat noth- 
wendig auch eine seitliche Herabsenkung der kranken Hüfte, die Ursache 
der scheinbaren Verlängerung des Beines, zur Folge. Hiemit ist die coxal- 
gische Situation des Stadium abductionis in allen ihren Details physiolo- 
gisch motivirt. Der Kranke hütet sich, die durch die pathologischen Ver- 
hältnisse gebotene Lage zu ändern, er hält sie im Gegentheil mit der 
grössten Aengstlichkeit unbeweglich ein und gestattet auch keine passive 
Aenderung derselben. Kinder, die das kranke Bein im Schmerzanfalle 
mit dem gesunden Fusse fixiren und spannen, lassen das gesunde Bein 
um keinen Preis wegziehen, indem sie vor jeder Lageveränderung und 
Bewegung zurückschaudern. Die Haltung des Gelenkes ist in diesem Sta- 
dium starr, nicht allein wegen der rigiden Spannung der in Reizungscon- 
tractur starrenden Muskeln, sondern auch wegen der entzündlichen An- 
schwellung der Gewebe, insbesondere des noch integren Bandapparates. 
Allein das stetig zunehmende Exsudat dehnt die Kapsel immer weiter 
aus, bis zur äussersten Spannung des lig. Bertini, und da dieses nicht 
nachgeben kann, so zwingt es dem Femur eine Lageveränderung auf, in 
welcher die grösste Annäherung des kleinen Trochanters an die spina ilei 
ant infer. (die beiden Ansatzpunkte des Bandes) möglich ist: das ist die 
Adduction mit Einwärtsrollung. Dies ist der rein mechanische Grund der 
der im HL Stadium der Coxalgie durch Zunahme des Exsudates beding- 
ten Stellungsverändemng der kranken Extremität, welche von dem Mo- 
mente, als die Spannung der Kapsel den höchsten Grad erreicht, sich 
langsam einwärts zu rollen und oeizuziehen beginnt. Die nun mittler- 
weile eingetretenen destructiven Wirkungen der Eiterung begünstigen 
ihrerseits diese Langeveränderung. Ein wesentliches Hinderniss der Ad- 
duction, das ligamentum teres, fällt mit der Exulceration dieses Bandes 
aus seinen Insertionspunkten hinweg, überdies wird der Gelenkknorpel 
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macerirt, gelöst, absorbirt, dadurch der Schenkelkopf verkleinert, der Ba- 
bus cartiiagineuB gelüftet, usurirt, so dass der Eiter auch in äie PläJUia 
dringt und den nicht mehr luftdicht passenden Gelenkkopf herausdrängt, 
der sich nun — unter dem Zuge der Flesoren und Adductoren — lutdi 
aussen und hinten gegen den oberen hinteren Pfannenrand und die hier 
am wenigsten reaistirende, hintere Kapselwand wäht und in dieser Rich- 
tung durch den stetig zunehmenden Muskelzug gegen die genannten Theüe 
permanent emporgedrückt wird. Das unausmeibliclie Resultat dieses pa- 
manenten Druckes ist Usur des Kopfes und des betreffenden Pfannen- 
randes, Erweiterung des Pfannenraumes in dieser Richtung {Wanderung der 
Pfanne) — oder, unter gewissen Umständen, gänzhcherSchwund des Pfannen- 
randes, Perforation der entsprechenden Kapselwand und Hinausgleiten desG*- 
Jenkkopfes auf das dorsum ilei — luxatio iliaca (spontauea, consecutin}. 

§, 158. Sobald einmal die eben beschriebene SteilnngsverändemDg 
ausgebildet ist, accommodirt sich der Kranke dieser neuen Lage , wendet 
sich der anderen Seite zu oder legt sich ganz auf diese, damit das addn- 
cirte kranke Bein auf dem gesunden eine Stütze finde. Letzteres wirf 
dabei zuweilen sammt der entsprechenden Beckenseite herabgeschabet^ 
80 daas die bisherige seitliche Inclination des Beckens von der kraito 
auf die gesunde Seite übertragen wird, und somit jene nun höher za stt 
hen kömmt, Hiemit entsteht ein vollendetes (tJiuschendea) Bild der In» 
tio iliaca; das adducirte, einwärtsgerollte Bein kreuzt das abducirtej» 
Bunde, der Trochanter ragt stärker hervor und nähert sich, im V^hSl* 
nisse der Pfannenwanderung , dem Darrabeinkamme; die Extremität » 
scheint dadurch verkürzt und erweist sich auch bei der Messung als solt^ 
aus dem doppelten Grunde der Pfannenverlängerung und der VerklölM 
rung (Caries, Druckschwund) des Schenkelkopfes. Ist der letztere e '" 
über den Pfannenrand durch die perforirte Kapsel hinausgetreten , 
ist natürlich die Verkürzung um so bedeutender. Dass em solches Ai 
treten des Schenkelkopfes aus dem Gelenke zuweilen wirklich geschidi^ 
also spontane LuxHtion zu Stande kömmt, unterliegt heut zu Tage keinen 
Zweifel. Man würde jedoch irren, wenn man diese Luxation (mit RusQ 
als ein constantes Vorkommniss dieses Stadiums der Colitis anaelttt. 
wollte; nach den Resultaten der Sectionen ist die wirkliche cozalgisdtt 
Luxation sogar ein relativ seltenes Ereigniss, und die meisten so s — ' 
henden Fälle haben sich als bloss scheinbare Luxationen erwiesen, 
gegen geht Bühring oEfenbar zu weit, wenn er die Luxation in c 
Sinne ganz in Abrede stellt. Die Wahrheit scheint darin zu liegen, a 
die wirkhche consecutive coxalgische Luxation nur in solchen Fälleti 

Stande komme, wo, im Momente der ausgebildeten Luxationsstelluag, e 

zufällige, plötzliche Bewegung oder ein äusserer Anstoss das plöt^lidl 
Herausschlüpfen des Schenkelkopfes aus dem Gelenke veranlasst, Vlv 
erwähnten bereits, dass biezu seihst der geringste Anlass, eine leiditl 
Wendung im Bette, ein plötzliches Auffahren im Schlafe, ein Anstosui 
des Fusses im Bette, ein zufälliges Anfassen desselben etc. genügen kSuM 
sobald eine dieser Ursachen mit dem günstigen Momente zusammeDiAOl 
wo der Gelenkkopf so zu sagen auf dem Sprunge der Luxation ateU 
während der Druckscbwund der Theile, die Lockerung oder Zeratär 
des Bandapparates der Dislocatiqn Thür und Thore offen hält. Die Li 
tion entstellt unter solchen Umstanden plötzlich , und kündigt sich di 
momentane heftige, aber bald vorübergebende Steigerung dei' Schma 
und eine so auffallende plötzliche Formveränderung an, dass sie w( 
übersehen noch verkannt werden kann. Ihre Symptome sind dann 
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80 charakteristisch, wie bei der traumatischen Lnzation. In der Regel 
lässt sich auch der ausgetretene Gelenkkopf unter den abgemagerten Ge- 
sässmuskeln deutlich durchfühlen. Bisweilen ist jedoch dieses wichtigste 
Luxationssyniptom nicht verlässlich zu constatiren , zumal wenn viel Ex- 
sudat unter aie glutaei extravasirt ist, oder wenn der Gelenkkopf vor 
seinem Austritte schon eine beträchtliche Verkleinerung erfahren natte. 
Exsudat ist nun immer vorhanden, da ja die Luxation eben durch Ver- 
eiterung der Kapsel und des ligam. teres bedingt ist; die spontane 
Luxation setzt Gelcnkvereiterung voraus, wenngleich diese nicht nothwendig 
immer mit Luxation terminiren muss, sondern thatsächlich häufig sich 
auf blosse, einfache oder multiple, Perforation der Kapsel, mit bloss theil- 
weiser Deviation der Gelenkenden, beschränkt. Es bilden sich dann Ab- 
scesse um das Gelenk, unter den glutaeis, ad anum, in der Leistengegend, 
im Becken, äusserlich am Schenkel, unterhalb des Fascienspanners , zu- 
weilen selbst tiefer, bis zum Wadenbeinkopfe, herabgebende Senkungs- 
abscesse. Zuweilen wird das ganze Gesäss durch einen grossen submuscu- 
lären Abscess kugelförmig gespannt und vorgetrieben. Wenn solche 
Abscesse nicht früher eröffnet werden, so senken sie sich leicht mehr 
weniger tief, längs der Facienräume herab, und perforiren schliesslich die 
Haut und bilden reichlich äiessende Fistelöffnungen, die mit dem Gelenke 
durch mehr weniger lange, sinuöse Fistelgänge comuniciren. Bei Perfora- 
tion der Pfanne ergiesst sich der Eiter in die Beckenhöhle und erzeug 
Seritonitis, pericystitis, Unterminirung des m. iliacus internus, Abscesse m 
er Bauchwand, über dem poup. Bande etc. Nur ausnahmsweise bilden 
sich äussere, mit der Gelenkhöhle nicht communicirende, Abscesse am Ge* 
sässe oder am Oberschenkel, die sich zu der inneren Synovialeiterung 
etwa so verhalten , wie die äusseren pleuritischen Abscesse (Gerdy) zur 
eitrigen Pleuritis. Hat die Coxitis innerhalb des Gelenkes, im ligam. teres, 
ihren Anfang genommen, so kann sich die Eiterung längs des Gefass- 
bündels dieses Bandes, also auf der Bahn der a. obturatoria, nach aussen 
verbreiten, ohne eine anderweitige Kapselperforation zu erzeugen. 

§. 159. Der Eintritt der consecutiven Luxation, oder selbst ihres 
Scheinbildes, bildet einen so wichtigen Wendepunkt im Verlaufe der 
Coxitis, dass die Hervorhebung desselben durch die Bezeichnung des Sta- 
dium der Luxation ganz gerechtfertigt erscheint. Die wahre Luxation ist 
anfangs eine unvollkommene (in Malgaigne^s Sinne), wird aber später voll- 
kommen, indem der Gelenkkopf durch die permanente, stetig zunehmende, 
Gontractur der Muskeln allmälig weiter und weiter herausrückt und sich 
sogar eine neue Pfanne im Darmbeine einschleift; der Trochanter nähert 
sich dabei dem Darmbeinkamme und bezeichnet dadurch unzweifelhaft das 
Höherrücken des Schenkelkopfes. Da dieses Hinaufrutschen des Gelenk- 
kopfes und des Trochanters nothwendig die ganze Extremität mit höher 
ziehen muss, so resultirt daraus natürlich eine objective Verkürzung der 
letzteren, die sich durch Messung leicht erweisen lasst. Es ist jedoch aus 
dieser objectiven Verkürzung noch nicht der sichere Schluss zu ziehen, dass 
wirkliche Luxation vorliegt, indem der Gelenkkopf auch bei der Pfannen- 
wanderung eine ebenso hohe Stellung einnehmen kann. Wolü ragt im letz- 
teren Falle der Trochanter weniger hervor, allein dies kann auch bei wirklicher 
Luxation durch Absorption der Körpermasse des Kopfes der Fall sein. EndUch 
kann die objective Verkürzung auch durch Höherrücken des Gelenkkopfes, 
durch dieperforirte Pfanne hindurch, bedingt werden, so dass die Constatirung 
der vnrklichen Luxation in der That oft sehr schwer wird und nur auf den 
direkten Nadiweis des äusserlich tastbaren Gelenkkopfes basirt werden kann. 
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Die Form der coxalgiachen Luxation ist wohl in der Ragd 
die eben beschriebene, nämlich auf das dorsum ilei (luxatio iliaca), d^ 

ist diese keineswegs die ausschliessliche. Ausnahmsweise kömmt auch dia 
luxatio ohturatoria vor, in jenen Fällen nämlich, wo der Kranke fort- 
während die Äbductioualage behält und diese sogar durch ullraälig ver- 
mehrte Supination (Auswärtsrnllung des Beines) steiffert. Ich sali zweimal 
auf diese Art, wo sich die Eltern nicht bewegen liessen, die ungünstige 
Lage des höchst empfindlichen Kindes ändern zu lassen, im Stadium der 
Eiterung die Luxation in's ovale Loch, unter meinen Augen, zu Stande 
kommen. Eine andere Luxationsforra, ausser den beiden genannten, habe 
ich bei der Coxalgie nicht beobachtet. 

Ich habe bereits erwähnt , dass die Goxaleische Luxation an £e 
Periode der Eiterung gebunden ist und insbesondere gerade durch eine 
rapide Vereiterung der Kapsel und des ligam, teres erzeugt werde. 

Unter gewissen Verhaltnissen, die allergings selten sein mögen, hat 
man jedoch die spontane Lnxution des Hüftgelenkes auch ohne Eiterung 
beobachtet. (Parise). Zur Erklärung solcher sonderbaren Vorkommnisse 
müsste man wohl eine abnorme Länge des ligam. teres und grosse Aus» 
debnung des Kapselbandes durch seröses Exsudat, und vielleicht auch, ala 
begünstigendes Moment, eine abnorme Kleinheit des Geleukkopfes anneh- 
men. Wahrscheinlich bleibt es jedoch immer, dass die Mehrzahl dieser 
angeblichen Spontanluxationen auf Täuschung beruhte, indem mau die 
oben angegebene doppelte Beckenvorschiebung mit starker Abduction und 
Pronation des scheinbar verkürzten Beines, die ein der Luxation täuschend 
ähnliches Bild giebt, irrthümiich für wahre Luxation genommen hat. Zur 
Vermeidung dieser Täuschung berücksichtige man die Nelaton'sche lAnie 

(§. lai p. 154.) 

§. 160. Der Ausgang der suppurativen Coxitis gestaltet 
sich, je nach Umständen, selir verschieden. In der Mehrzahl der Fälla 
tritt, unter proiuser erschöpi'ender Eiterung, acute Pyämie ein, die dea 
Krauken rasen dahinrafft, oder es entwickelt sich eine zwar langsame, aha 
doch unauihaltsam fortschreitende hektische Consumtion, mit intercurrenten 
Schüttelfrösten, enormer Abmagerung, pyämischen Metastasen, Tuberculosai 
fortschreitender Caries oder Nekrose des femur und der Gelenkpfanne. 

Unter güustigen Umständen tritt mit der Perforation der Kapsd' 
und nach Aufbruch der Äbscese, NacliJass des Fiebers und der Schmerzöl,' 
allmälige Beruhigung, — Schlaf und Appetit wieder ein, so dass den 
Kranke sich erholt, während der locale Process langsam rückschreitet, dl^ 
Eiterung sich vermindert, dis Gelenkknochen, nach successiver AbstossuBfCi 
kleiner nekrotischer Splitter, zu granuliren anfangen und allmälig anln*i 
losiren. Mit dieser Ankylose, und mehr weniger verkrüppelt, kann eaa>' 
hch der Kranke seine relative Genesung erlangen, die unter glücklidiaB 
Umständen durch Kunsthilfe noch einer wesentlichen Besserung laiiig üt 
Verlauf der Coxitis. 

Ji. 161. Die chronische Coxitis schleppt sich langsam dardi' 
tadiea hin und gelangt oft erst nach vielen Jahren zum endhchem 
Abschlüsse. Doch kann durch allerlei zulaüiee Bedingungen der Verlanl 
in jedem Stadium rasch in den acuten umschlagen. Fängt die KranÜiiaä 
dagegen von vornherein acut, mit Fieber, heftigen Schmerzen und raschsB 
ExsudatbilduDg an, wie dies bei der rheumatischen, gichtischen, ptier^ 
peralen, pyämischen, exanthematischen Coxitis meist der Fall ist, so eat- 
vickelt sich das §. 154 sq. geschilderte Bild der coxalgischen Situatifl« 
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ausserordentlich schnell und prägnant, und laufen die Stadien rasch in- 
einander, so dass binnen 8—14 Tagen schon das Stadium der Luxation 
zu Stande kommen kann. Die Symptome, namentlich der Schmerz, die 
Funktionsstörung, die Muskelcontracturen und die Deviation des Beckens etc. 
— sind dann so intensiv und so scharf ausgeprägt, dass die Diagnose fiir 
den mit dem Bilde der chronischen Coxitis vertrauten Arzt nicht zu ver- 
fehlen ist. Dem Unerfahrenen kann jedoch , wie die Erfahrung sati sam 
lehrt, gerade das wichtigste Ereigniss der stürmisch verlaufenden Krank- 
heit — die frühzeitig eingetretene Spontanluxation — entgehen, weil er sie 
eben der Zeit nach nicht für möglich hält, und weil der höchst sensible 
Kranke eine umständliche Untersuchung gar nicht zulässt. Und doch 
scheint in den peracuten Fällen die Luxation häufiger vorzukommen, als 
selbst bei der chronischen Cioxitis, wo sie gar oft mit Unrecht angenom- 
men wird. Die acutes ten Formen der Coxitis sind es eben, wo die Luxa- 
tion selbst ohne Eiteruug, wenigstens ohne Perforation der Kapsel, zu 
Stande zu kommen pflegt, freilich wohl immer nur als incomplete Luxa- 
tion, die aber gleichwohl bedeutend genug ist, um das Leiden auf den 
äussersten Grad zu steigern. Insbesondere scheint die Luxatio obturatoria 
in dieser Weise am leichtesten zu entstehen. Doch kann auch allerdings 
nicht nur profuse Eiterung, sondern selbst acute Verjauchung des ganzen 
Gelenkes in der rapidesten Weise, binnen wenigen Ta^en, verlaufen, wie 
z. B. bei acuter Osteomyelitis (pseudorheumatischer Ostitis, Roser). Geht 
der Kranke nicht an dem stürmischen Fieber oder den complicirenden 
Zufällen, Meningitis, Hirnödem, Embolien der Lungen etc. zu Grunde, so 
löst sich die acute Coxitis allmälig in die sububate, chronische auf, um 
den weiteren Verlauf der letzteren durchzumachen. Durch geeignetes 
rasches, entschiedenes Eingreifen der Kunst kann übrigens der acute Pro- 
cess nicht selten schnell sistirt oder wenigstens günstig gewendet werden. 

§. 162. Die Diagnose der Goxalgie erheischt vor Allem ge- 
naue Vertrautheit mit deijd Wesen und Bilde der coxalgischen Situation 
und dem Verlaufe der Stadien der Krankheit. Im Stadium prodromorum 
kann nur die Gesammtgruppe der Symptome, keineswegs ein einzelnes 
davon, massgebend sein. Der hinkende Gang, für sicli allein, deutet eher 
auf Paralyse hin, — Hinken und Abmagerung der Extremität, Muskel- 
erschlaffung, bei gänzlicher Schmerzlosigkeit und freier passiver Beweg- 
lichkeit des (xelenkes bezeichnet entschieden die Paralyse, und schliesst 
Coxalgie aus, welche Hinken, Schmerz und Bewegungsstörung voraussetzt. 
Der Schmerz ist allerdings ein wichtiges Symptom, und es ist namentlich 
auf dessen häutigen Sitz im Kniee oder selbst im Fussgelenke zu achten. 
Gehört dieser der Coxitis an, so wird sich bei aufmerksamer Untersuchung 
das Hüftgelenk selbst immer irgendwo gegen Bewegung und Druck em- 
pfindlich zeigen, ja nicht selten genügt es, den Kranken auf das Hüftge- 
lenk nur aufmerksam gemacht zu haben, um ihm den dort wurzelnden 
Schmerz zum Bewusstsein zu bringen. Den Beginn der Coxitis in der 
Pfanne, der Pfannenische fCotylitis), im Schenkelkopfe (femoritis), im Hg. 
teres oder in der Synoviallcapsel (Syndesmitis, Synovitis) zu diagnosticiren, 
kann nur Gegenstand muthmasslicher P'olgerungen sein. Knieschmerz, 
durch Druck aufs Knie nicht vermehrt, soll vom ligam. teres und dem 
Nervus obturatorius ausgehen, Knieschmerz mit Empfindlichkeit der Con- 
dylen und der Diaphyse des femur soll die femoritis bezeichnen, Schmerz 
im Gelenke mit frühzeitiger Anschwellung der Gelenkregion und vorwal- 
tenden Muskelkrämpfen der Sjrnovitis oder Cotylitis entsprechen (Erichsen). 
Wichtiger und stichhaltiger ist die Beobachtung, dass der Schmerz im 
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^ inen bei der von den Knochen ausgebenden Coxitis geringer ist, 

all b^ der Sjnioriüs, und dass sebr beftige Schmerzen und Zucknngea 
im Beginae der Erankbeit überhaupt auf t^yuovitis deuten. Ebenso ist 
die AbduGtionsstellniig des Beines mit scheinbarer Veriängerung der Ex- 
tremität ein fast sicheres Zeichen der Synovialcoxitis, während die Osteo- 
coxitis sofort mit Adduction, Einwärtsrollung und Verkürzung einhergeht. 
Die Seltenheit dieser Form der Coxalgie, die mit primärer Adduction be- 
ginnt, entspricht geradezu dem seltenen Vorkommen der primären Knocben- 
arthropathie. Neuralgischer Gelenkschmerz der Hüfte (locale 
Hysterie, Brodie) unterscheidet sich durch typische Anfalle oder wenig- 
stens temporäres Kommen und Verschwinden, bei mangelnden objectiven 
Zeichen wahrnehmbarer anatomischer Veränderungen. — Kimulirte Coxalgie, 
von arbeitsscheuen Individuen oft unglaublich geschickt ostentirt, ist dorcb 
Chloroform leicht zu entlarrea. Rheumatische Muskelcon trao- 
turen, Psoitis, Spondylitis, Abscesse im Becken, adenitis inguinalis, Peti- 
proctitis etc., können bisweilen eine der Coxitis ähnliche BeckenverschiebuBg 
bedingen, so dass diese fiir sich allein noch nicht als sicheres Zeichen d« 
Coxitis gelten darf. Auf die genannten Krankheiten muss daher bei der 
Diagnose immer Rücksicht genommen und die betre£'enden Organe einer 
genauen Untersuchung unterzogen werden, um sich vor irriger AuETassnog 
ebizelner Symptome zu wahren. — Eine Entzündung des grosBen 
Psoasschleimbeutels könnte ganz besonders alle Symptome der Coxitia 
vortäuschen, so dass die Diagnose kaum möglich wäie. Doch mag eine 
isolüie Entzündung dieser Bursa nicht leicht vorkommen, und würde über- 
dies sehr leicht die mit ihr communicirende Synovialkapsel frühzeitig in 
Mitleidenschaft ziehen. Ein P so asabscess kann ebenfalls im Anfange Coxitia 
simoliren, wird sich jedoch bald in seiner weiteren Entwickelung verrath^i.. 
Eine seitliche Beckenverachiebung , mit scoliotischer Verkrümmung, 
der Wirbelsäule und hinkendem Gange, kann auf angebornor Un- 
cieichbeit der Extremitäten beruhen, welche durch sorginütige 
Messung zu constatiren ist. Die Freiheit und Schmerziosigkeit des Hüft- 
gelenkes bewahrt in solchen Fällen vor irriger Deutung des Hinkens. 
j^cbias veranlasst zuweilen eine der Coxalgie sehr ähnliche Functions- 
Etörung und auch wohl ähnlichen Knieschmerz. Doch wird der Sitz des 
letzteren im Verlaufe des ischiadicus (o. d. o. sapbenus major) bei einigar 
Aufmerksamkeit leicht zu constatiren sein. 

§. 11)3. Die Prognose der Coxalgie ergiebt sich ans dem Ge- 
sagten. Die Krankheit ist höchst gefährlich, führt häu£g zum Tode oder 
zum jahrelangen Siechthum und meist bleibender Verkrüpnlung. Dn- 
güustig ist besonders die leichte und daher nur zu häutige Verkensung 
ihres Beginnes, wo sie noch die günstigste Aussicht auf Heilung gestattet. 
Am unglücklichsten sind natürlich die tuberculösen und acut dyscrasiscben 
Formen, welche fast constant zum Tode führen, während die rneumatiscbe 
und traumatische Coxitis noch relativ die günstigsten Chancen bietetb 
Bemerkt muss übrigens werden, dass die mit Becht sehr gefürchteten 
metastatischen Formen der Coxalgie, die oft plötzlich in der intensivsten 
Ausprägung auftreten und oft beide Hüftgelenke zugleich oder rasch nach 
einander ergreifen, zuweilen eben so rasch wieder verschwinden könnenr 
wie ich dies mehrmals bei Scarlatina und namentlich bei Puerperen an- 
zustaunen Gelegenheit hatte. Der Eiter wird dann gewöhnlich in anderen 
Gelenken oder auch wohl irgendwo im Unterhautzellgewebe, unter dickea 
Muskellagen z. B. in den Wa^en, oder auch im Rectum, in der Vagina etc., 
abgelagert, und Imnn dann schliesslich mit Glück entleert werden. 
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Es braucht kaum hervorgehoben zn werden, dass die acuten Formen 
der Coxalgie viel gefährlicher sind, als die tibenviegend häufigere chronische 
Coxitis, die dagegen wieder durch ihren langwierigen Verlauf und ihren 
hartnäckigen Widerstand gegen alle theurapeutischen Massregeln funest 
wird, namentlich bei ausgesprochen skrophulösen Kindern, bei denen der 
Ausgang in Caries und jahrelange Fistelbildung, auch bei der zweck* 
massigsten Behandlung, nur selten verhindert werden kann* 

Cur der Coxitis. 

§. 164. Der gefahrvolle Charakter der Coxalgie macht ein frfih- 
zeitiges, entschiedenes, ärztliches Einschreiten, gleich im ersten Beginne 
der Krankheit, höchst ^ünschenswerth; es handelt sich darum, den ver« 
heerenden Process im Gelenke nicht aufkommen zu lassen oder wenig- 
stens seine volle Entwicklung zu verhüten. Dies kann, wenn es überhaupt 
möglich ist, nur unter einer unerlässlichen Bedingung geschehen: Ruhe 
des Gelenkes. Die Ruhe muss aber vollstäjidig und in der möglichst 
normalen und bequemen Stellung des Gelenkes hergestellt und anhaltend 
gesichert werden. Wenn diese Bedingung frühzeitig erfüllt, exact durch- 
geführt und lange genug eingehalten werden kann, so ist die Heilung der 
Coxitis, wo diese überhaupt heilbar ist, nahezu als gesichert zu betrachten. 
Im Stadium prodromorum, wo das Gelenk noch keine wesentliche ana- 
tomische Veränderung und keine nach aussen auffallende Deviation er- 
litten hat, kann die einfach ruhige Lage im Bette, bis zur vollständigen 
Beruhigung des Schmerzes und Verschwinden aller Krankheitssymptome 
eingehalten, oft schon genügen, voraus;zesetzt, dass das Gelenk so lange 
nicht in Anspruch genommen, das kranke Bein nicht belastet wird, bis 
die letzte Spur von Empfindilichkeit gegen Bewegung, Druck und Be- 
lastung vollständig gewichen ist. Unterstützt wird die Cur durch ein, 
den allgemeinen Verhältnissen und insbesondere den etwa bekannten 
ätiologischen Momenten entsprechendes^ hygienisches Regime, laue Bäder, 
leichte Diaphoretica, eine Pnesnitz^sche Binde um Lenden imd Hüfte etc. 
Bei vorwaltendem Schmerz können warme, narkotische Cataplasmen, oder 
selbst innerlich dargereichte Opiate vom Nutzen sein. Blutentziehungen 
sind nutzlos und bei schwächlichen, anämischen, skrophulösen Kindern 
geradezu schädlich. 

6. 165. Ist die Coxitis bereits vollständig ausgebildet und die be- 
schriebene coxalgische Situation ausgeprägt, so genügt die blosse ruhiffa? 
Lage im Bette nicht mehr, ja man muss sagen, sie ist gar nicht mögli^. 
Denn, wenn auch der Kranke sich nicht bewegt, ja jede Bewegung ängst- 
lich vermeidet, so sind doch die Ilüftgelenksmuskeln in permanenter spasti- 
scher Contractur befangen und steigern, durch Anpressung des Gelenk- 
kopfes gegen einen bestimmten Punkt der Pfanne, den bestehenden Ge- 
lenkreiz, der wieder zu verstärkten Reilexcontractionen anregt. Dieser 
circulus vitiosus kann nur durch entschiedene Beherrschung der Muskeln 
und durch Aufhebung der vitiösen Stellung beschworen werden. Je hef- 
tiger die Muskelkrämpfe, je acuter das Auftreten und der Charakter der 
Krankheit, desto dringender ist diese doppelte Anzeige. Man beruhigt 
die Muskeln schnell und sicher durch eine permanente, gleichmässige An- 
spannung des Gliedes, welche den Muskeln das Gegengewicht hält und 
dadurch die Anpressung des Gelenkkopfes gegen die Pfanne aufhebt, wie 
es eben die Kinder instinktmässig selbst anstreben und deutlich genug 
andeuten, wenn man nur ihre stumme Sprache versteht. Das einfachste 
Mittel zur Realisirung einer entsprechenden Extension ist ein BoUensiig 
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(v. §. Iß7), dessen Gewicht — etwa ein Schrotbeutel — dem Gegemnee 
der Muskeln adäquat sein und bis zur ToUkommeneD Ennüdang und Ab- 
Bpaimuiig der gereizten Muskeln ununteibrochen wirken mus». Jeder 
plotzlicbe oder vorzeitige NacblasB 'ruft aJsogleich die Krämpfe wieder 
hervor. Das Kind beruliigt sich schnell, so wie der Zug den nötbigen 
Grad erreicht bat, und erbeut sich von dem Momente an ruhigen SchJa- 
fes. Nach 5 — 8 Tagen beruhigen sich die Muskeln vollständig, so dass 
der Zug beseitigt werden kann. Gewöhnlich wird unter dem Einätuee 
der Extension mit der Beruliigung des Muskelreizes auch die TitiÖse 
(coxalgische) Position behoben, so dass das Bein wieder die □atürlicbe 
gestreckte fdittellage, parallel dem gesunden Beine, ungezwungen einhalL 
In diesem Fülle legt man das Kind sofort in die Bonnet'sche DrabtfaoM 
oder auf eine älinlicbe, das Becken und die Hüfte sammt dem ganzen 
Beine umfassende Uuheschiene, um das Gelenk, bis zum Ablaufe der 
lü-ankheit, vor jeder Bewegung sicher zu stellen. Besteht aber die coxiü- 
gische Position auch nach dem Zuge fort oder ist sie von vornherein so 
stark ausgeprägt, dass sie der Anwendung des Zuges und einer angemefr' 
seneti Lagerung des Kindes im "Wege steht, so muss diese selbst zunächst 
in Angrill genommen und corrigirt d. b. in die normale Stellung {gestreckte 
Mitteltagc) zurückgeführt werden. Man narkotisirt das Kind, legt es wif 
den Rucken, lässt das Becken und die gestreckte gesunde Extremität 
fixiren, ergreift nun das kranke Bein und bringt es durch abwechselnde 
Beugung und Streckung, EinwärtsroUung und Adduction mit mehr weni* 
ger sanfter Gewalt in die parallele Mittellage mit dem gesunden, so dui 
68 gleich diesem mit seiner ganzen Hinterfiäche überall gleichmäasig uf> 
ruht. Die Sache ist in frisctien Fällen, wo die Krankheit noch nicht H 
lange gedauert hat , mittelst der Chloroformnarkose sehr leicht und ohv 
alle Grausamkeit auszuführen , und hat gerade bei den acutesteu Forma' 
den glänzendsten, oft wahrhaft zauberischen, Erfolg; zumal bei am 
acuten rl.eumatischen Coxitis. Unmittelbar nach der Zurechtstelluug dN 
Gelenkes hört der Schmerz, oft vollständig, auf, schwindet die Contractgr' 
ond stellt sich der langentbehrte ruhige Schlaf wieder ein. Ein soltito 
Erfolg überrascht besonders in jenen Fällen, wo früher der ganze »ili- 
phlogistische Apparat, mit allen möglichen narkotischen und revulsiven 
Mitteln, nicht nur nutzlos, sondern unter progressiver VerscbltmiaeniM' 
aller Zufälle erschöpft worden ist. ^ Nun aber gilt es, den rasch erziel- 
ten Erfolg dauernd zu erhalten, die errungene Normalstellung des Gelen- 
kes zu bxiren und die Buhe der Muskeln zu sichern, mit einem Worte 
das Gelenk in seiner bequemen Stellung zu immobilisiren , sei es durdl 
einen sofort angelegten Gyps- oder WassÄg las verband, der das Bein onil 
das Becken gleich massig umfasst und das Hüftgelenk verlässlich ab- 
sperrt, sei ei durch eiaen passenden Schieoenapparat, Bonnet, Boa- 
vier (vgl. Fig. 20 und Fig. 21) etc. Es verstehtsich von selbst, dass Alles, wasZB 
einem solchen Verbände notiiwendig ist, vorher vorbereitet und zurecbt gele^ 
werden muss, ehe man zur N'arkotisirung des Kranken sclireitet. Die bloosS 
Reduction, ohne Fixirung ihres Resultates, würde wenig oder gar nichts 
nützen, indem sonst bei der geringsten Bewegung das Bein in die vor^a 
feblerbaUc Lage zurückfallen und der Schmerz mit verstärkter Heftigkeit 
wiederkehren möchte. — .le bedeutender die Beckenverdrebung, je hemgH 
die Contractur war, desto wohithätiger wird sich die so erzielte SteUnii^ 
correction erweisen , am meisten in jenen seltenen Fällen , wo die nttti 
entwickelte coxalgische Stellung bis zur Höhe der incompleten Luxation gj 
dieben ist. Hier ist aber auch selbstverständlich die augenbiickliche, nM 
läeahche Immobüisirung des reducirten Gelenkes am dringendsten. ^ 




Apparat 

§. 166. Die Reduction geht bei frischen, peracuteo Fällen unter der 
Narkose spielend leicht vor sich , indem die entspannten Muskeln dem 
aanftesten Zuge weichen. Je' länger aber die Cuntractur bestanden hat, 
om 80 grösser ist natürlich der Widerstand nicht nur der contracten 
Muskeln, sondern auch der etwa bereits erzeugten Adhäsionen inner- und 
ausserhalb drs Gelenkes; — und dann rause die Reduction allerdings mit 
lillrotb, Cbimr^«. Bd.'lT I. Abthl. S. Heft. 13 
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Maass und Vorsicht gehandhabt werden, zumal wenn schon die Torj 
Bchrittene Krankheit eine ernste Knochenerkrankung besorgen lä&st. _. 
die Jetztere einmal sicher gestellt oder wenigstens gegründeter Verdacht 
auf bereils eingetretene entzündliche Erweichung (Caries) des Schenkel- 
halses, Schenkelkopfes oder der Gelenkpfanne vorhanden, daan ist die He- 
duction nicht mehr am Platze, man würde dadurch nur Verschlimmermig 
des Uebels, namentlich Fractur der hetreffenden Knochen, Beschieunigiiiif 
der Caries, riskiren. ^ 

Desshalb passt das genannte Verfahren selten bei der chronischen, 
scrophulösen, Coxitis, leider der häufigsten Form der Krankkeit , sobaü 
sie bereits lange gedauert hat und unzweideutige Zeichen von Gelenkeit^ 
rung vorbanden sind. — Namentlich gehören hieher jene Formen der 
Coxalgie bei scrophulösen Kindern, wo die Krankheit sehr achleichead, mit 
geringem Schmnrz und mit frühzeitiger Verkürzung der Extremität, ohos 
vorhergegangene Verlängerung, einhergeht, was bekanntlich mit grusser 
Wahrscheinlichkeit auf primäre Osteitis im Gelenke schliessen lässt- Dk- 
gegen sah ich selbst bei sehr chronischer scrophulöser Coxitis den ent- 
scfiedensten Nutzen der Narkosenreduction, wenn die langsam scbleichendf 
Krankheit durch besondere Zwischenfälle in den acuten Verlauf unascblag, 
mit plötzlicher Steigerung der coxalgischen Stellung des Gliedes und hie- 
durch erzeugten heftigen Schmerzen. Man erzielt dadurch wenigstens des 
Vortheil momentaner oder temporärer Beruhigung, deren Nachbaltigket 
von dem Grade der bereits eingetretenen anatomischen Veränderungen ia 
Gelenkes abhängt. 

Sind die letzteren schon bedeutend, die Ligamente zerstört, die Sah 
chen durch Schwund und Erweichung beschädigt, dann freilich wirddr 
weitere Verlauf des Processes nicht mehr aufzuhalten sein; ja dann lif 
selbst eine evidente Spontanluxation keine fruchtbare Anzeige mehn b 
die Reduction bilden, es wird vielmehr rathsamer sein, die Spoatanloft 
tion in solchen Fällen unberührt gewähren zu lassen, da sie die K \n *Jti 
des cariösen Schenkelkopfes erleichtert, und auch die spontane Heütni 
— durch Abstofisung nelcrotiscber Splitter und freiere Eiterentleerung — 
begünstigt. Nicht selten wird sogar mit dorn Eintritt der spoutann 
Luxation wesentliche Erleichterung des ganzen Leidens beobachtet, is 
welchem Falle natürlich die Bemiihung der Reduction nur widerainBJg 
wäre. In allen Fällen, wo, dem Gesagten zu Folge, die unmittelbare Go^ 
rection der ungünstigen Geieukstellung nicht zulässig ist, muss gleich«^ 
für die Sicherung der Rulie und Unbeweglichkeit des Gelenkes geso^ 
werden, indem man dem Kranken ein, der pathologischen Situation mü^ 
liehst entsprechendes und möglichst bequemes , dabei aber binreicbend 
festes und unverrückbares Lager bereitet, wobei insbesondere auf allseitä» 
Unterstützung und Befestigung der kranken Extremität in ihrer durch fflft 
Krankheit gehotenen Haltung zu sehen ist. Iliezu eignen sich keUformiga 
Matrazenpolster , aus denen man ein den individuellen Verhältnissen eä 
sprechendes Planum terinclinatum construirt, nebst passenden ätützbnt> 
tern, Leisten etc. Wo Auslagen nicht zu scheuen sind, ist es am gi 
thensten, für das coxalgiscbe Kind eine eigene schmale IJettBlätte mit 
theilter Matraze und passenden Stütz - und Haltvorrichtuugeu durch 
verständigen MechaniKus anfertigen zu lassen. 

Alle diese mechanischen Vorrichtungen müssen möglichst ein&eh 
und leicht zu handhaben, und vor Allem auf den einzigen Zweck einer 
allseitigen sicheren Stützung und Lnmobilisirung des Beckens und dar 
kranken Gliedmasse, bei möglichst bequemer Lage des Körpers, beredi* 
net sein. Ein zweckmässiges Xiager ist schon an sich ein wirksames Mit- 
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td, um der zunehmenden Verdrehung des Beckens und der Wirbelsäule, 
mit anderen Worten der stetigen Verschlimmerung der coxalgischen Si- 
tuation zu I)egegnen. Gleichzeitig wird die zweckmässige Lagerung nicht 
verfehlen , die Schmerzen zu lindern und die Empündlichkeit des Gelen- 
kes zu dämpfen, so dass man in sanfter Weise daran gehen kann, die 
fehlerhafte Stellung des Beines allmälig zu bessern, und so langsam vor- 
sichtig und schmerz- und gefahrlos wenigstens eine theilweise lieduction 
zu erreichen und die künftige Deformität auf das möglichste Minimum ein- 
zuschränken. Die allmälige CoiTection wird dadurch erzielt, dass man 
durch successives, vorsichtiges Verstellen der Stützen, sanftes Anziehen 
der Haltbänder, graduelle Extension der verkürzten Extremität etc. einer 
synmietrischen Position des Beckens luid der Beine nach und nach näher 
zu konmien sucht. — 

§. 167. Die Extension eignet sich vorzugsweise für jene Fälle der 
osteitischen Coxalgie, wo die kranke Beckenseite gleich anfan^ höher 
hinausgezogen wird, mit scheinbarer Verkürzung des kranken Bemes. Sie 
nützt dann nicht allein durcli Beschränkung der Beckenverschiebung, son- 
dern auch durch directe Schmer/linderung, indem sie das Anpressen des 
entzündeten Gelenkkopfes gegen die Pfanne vermindert. Der Zug muss 
sanft, gleichmässig und continuirlich wirken, da jedes plötzliche Nachlas- 
sen den Schmerz sogleich exacerbirt. Derselbe wird am einfachsten mit- 
telst eines Rollengewichtes bewirkt, dessen Zugschnüre von einer die Knö- 
chel des kranken Beines umfassenden, wohl gefütterten Fessel über 2 am 
unteren Bettrande eingeschraubte Bollen laufen. Eine Papierkleisterbot- 
tine schützt den P uss besser als jede PHitterung vor Decubitus und bietet 
den Zugschnüren den bequemsten Angriff. Diese einfache Vorkehrung, 
die sich mir seit 20 Jahren vortrefflich bewährt hatte, wird nur durch 
Crosby's Heftpfiasterzug übertroffen, dessen Einführung wir Herrn Dr. 
Langer verdanken. Zwei lange, zollbreite Sparadrapstreifen werden an 
der inneren und äusseren Seite des coxalgischen Beines — von der Mitte 
des Oberschenkels bis zu den Knöcheln herab ~ angeklebt und mit einer 
Zirkelbinde befestigt. An dem unteren Ende werden kurze Schlupfen an- 
genäht, in die man die Zugstränge einhängt. Dies giebt den einfachsten 
und bequemsten Zug, den man für unseren Zweck nur wünschen kann. 
Eine wesentliche Verbesserung des Rollenzuges hat Bar well durch Ein- 
schiebung von Cautschukstücken (CuinmulatorenJ gegeben, wodurch der 
Zug elastisch und dem Gegenzuge der Muskeln gewissermassen analog, 
daher wirksamer und erträgli«;her wird. Die Rollen werden entweder am 
Fussende des Bettes oder — besser, weil selbstständiger — an einem 
eigenen Brette angebracht, das dem kranken Beine zugleich als Schiene 
dient, wie an dem sehr zweckmässigen Apparat von Bar well. 

Solche Vorrichtungen haben den grossen Vorzug, dass sie das kranke 
Gelenk und Gesäss frei und zugänglich lassen, und passen demnach be- 
sonders für jene Fälle, wo berdts Fisteln vorhanden sind, die einen häu- 
figen Verbandwechsel erfordern. r»ezüglich der verlässlichen Inimobilisi- 
rung des Gelenkes stehen sie jedoch der Bonn et 'sehen Drahthose und 
noch mehr dem Gypsverbande bedeutend nach, und es ist daher der 
letztere, wo er nur immer möglich, unbedingt vorzuziehen. Der Gypsver- 
band hat, zumal bei Kindern, noch den wichtigen Nutzen, dass er durch 
die exacte Sperrung aller drei (ielenke der kranken Extremität," dem 
Kranken eine ziemlich ungenirte Lage im li^ette mit unschädlichem Wech- 
sel derselben, ja das Herumfahren in einem Roll wägeichen u. dgl., also 
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im Sommer den Genuas des Gartens etc. gestattet, was bei herabf 
menen Kindern von unschätzbarem Werthe ist. _ 

Sayre und Daviea haben diese Bequemlichkeit noch weiter, 
zu einem gewissen Grade von Uehf'reibeit , aiiBZudehnen und noch oben 
drein mit dem Zwecke der permanenten Extension des Hiiflgelenkeg za 
Tereioen verstanden. Das sinnreiche Mittet hiezu ist eine stabförmigi 
Motallschiene, die tich oben an einem elastischen Dammbeckengurte (Con- 
traextensjonsbande) , unten an der Heftpflasterzugschleife (t. Crosb^ 
stützt, und in ihrem oberen Drittel mitteilt einer Schraube zu verlängcm 
ist, soweit es die beabsichtigte Kxtension — zur üeberwindung der con 
tracten Muskeln — erfordert. Auf diese einfache Weise wird mit da 
eeringsten Belästigung des Kindes, durch einen höchst compendiösen, 
Bein^eide verborgenen Apparat, der den gewöhnlichen Anzug gestattet, 
eine nach Belieben verstärkte oder verminderte permanente Extensioa 
bewerkstelligt, mit der das Kind sogar (auf Krücken) herumgehen kann. 
Natürlich passt der Apparat nur bei chronischer Coxitis mit geringer 
Emplindlichkeit und sonst gutem Kräftezustand des Kindes. 

§. Ißi*. Wir haben uns bei dem rein "mechanischen Theile der L. 
handlung derCoxalgie so lange auigehalten, weil er eut&chieden der wkfr 
tieste ist , und die Cur wo nicht ganz , so doch grösstentheils ausma^ 
AJue anderen Mittel sind dagegen von nur secundärem Werthe und kön- 
nen höchstens gewissen symptomatischen Nebeuanzeigen Rechnung tragen 

Zu den letzteren gehört: 

a) Die specielle Bekämpfung des coxalgischen Schmer/es, Wir l 
ben schon oben erwähnt, dass es hiezu kein wirksameres Mittel giebt, ■ 
die Immobilisirung des Gelenkes, eventuell die Extension und die Kedw 
tion der coxalgischen Verschiebung. Wenn diese mechanischen Mitb 
uicht ausreichen, oder nicht anwendbar sind, dann wäre die subcuts 
Injection von morph. acet. oder Narcein (Eulen bürg) wohl das gee 
neteste Mittel gegen den excessiven und hartnäckigen Schmerz, scn 
gegen damit verbundene 

h) Muskelspasmen. Dauern diese hartnäckig fort, so muss die c( 
tinuirliche Extension , bis zur völligen Ermüdung und Beruhigung < 
Muskeln, in Anwendung kommen. 

c) Zur Bekämpfung der Entzündung, Resorption des Exsudates, L.. 
man den ganzen antiphlogistischen Apparat, Blutentziehungen, unqneoC 
CJ^ereum (Merkurialbad), unq. digitalia, Jodkalicreme, Jodpinselungen, V* 
sicantien, Haarseile, Fontanellen, Caustica, Moxen, Glüheisen etc. . '" 
weniger energisch in Anwendung gebracht. Es sind jedoch alle _.„ 
Mittel erfahr ungsgemäas von sehr precarem Werthe, so dass sie heot l 
Tage von den meisten Autoren verworfen werden. Als das einzige walu. 
haft wirksame Antiphlogisticum bewährt sich die gleichmässige Comprafr 
sion des ganzen Ghtdes und des Geienkes mitteist der spica coxae, alM 
der Gyps - oder Kleisterverband, weil diese Verbände zugleich die Haupt 
indication der Immobilisirung des Gelenkes erfüllen. Diese Art C( 
presiiion macht alle übrigen antiphlogistischen Apparate entbehrlich u« 
hindert dubei nicht die Mitanwendung der obenerwähnten antiphlogiBt, 
sehen und resorbirenden Salben; Bonnet hat seib&t den Gebrauch dl 
Caustica damit zu verbinden gewusst. Seibslverständlich muss der iioin 
bilisireude Verband zu diesem Behufe amovibel, zweiÜappig, gemacht m 
nach Bedarf erneuert und corrigirt werden. Selbst bei bereits besteha 
den Fisteln, wenn diese nicht übermäsBig secemiren, ist der gefenstert 
amovible Verband brauchbar und empfetuenswerth. Dem Glüheisen ] 
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sich bei ener^cher Anwendung eine grosse Wirksamkeit nicht abspre- 
chen, doch wird der Nutzen immerhin zu theuer erkauft, und steht üoer- 
dies das Abschreckende und Grausame des Verfahrens seiner häufigen An- 
wendung gewaltig im Wege. Dasselbe gilt, wenngleich im geringen Grade, 
von den Moxen und Fontianellen , so dass man Ton allen diesen Mitteln 
nur ausnahmsweise Gebrauch machen kann, und zwar selbverständlich 
nur in chronischen Fällen, namentlich bei Garies, die jedoch damit weder 
yerhütet noch behoben wird, wie man es aus den Lobeserhebungen von 
Rust, Frike u. A. glauben könnte. — Fritz hat durch seine »schmerz- 
lose Heilung der Coxalcie« das von Rust verbreitete Vorurtheil von der 
Unentbehrlichkeit des Glüheisens mit ebensoviel Glück als Verdienst er- 
schüttert — er erzielte mit seinem Lieblingsmittel, der Schmiercur, aller- 
dings wenigstens ebenso zahlreiche und ebenso gute Heilungen als Sust 
mit seinen Schreckenprismen. Ich war selbst Zeuge der damals Epoche- 
machenden Fritz 'sehen Curmethode derCozalgie, die sich besonders bei 
Erwachsenen, zumal in syphylitischen und rheumatischen Coxalgieen, 
glänzend bewährte. Doch ist Fritz mit seinem Steckenpferde offenbar zu 
weit gegangen, indem er es zur Panacee der Coxalgie erhoben wissen 
wollte. 

d) Eine wichtige Frage bildet die Behandlung der coxal^ischen 
Abscesse. Die meisten Autoren stimmen mit Recht gegen die Eröff- 
nung derselben imd wollen sie dem spontanen Aufbruche überlassen. Eine 
sehr 'acute und massenhafte Eiteransammlung unter den glutaeis mit un- 
erträglicher Spannung mag indessen die künstliche Eröffnung des deut- 
lich nuctirenden Abscesses wohl rechtfertigen, ihr Nutzen durch rasche 
Erleichterung ist gewiss, während der davon gefürchtete Schaden (Luft- 
eintritt, Verjauchung) bei dorn ohnehin unausbleiblichen spontanen Auf- 
bruche in der That nur imaginär ist. — Eztracapsuläre Abscesse erfor- 
dern um so mehr die künstliche Eröffnimg, als dadurch weiteren Senkun- 

en. ja dem Durchbrucbe in's Gelenk von aussen her, vorgebeugt wird. 

uch bei tiefen Senkungsabscessen ist in der Regel die Eröffnung dem zu 
langen Abwarten vorzuziehen; die caustische Eröffnung kann hier aller- 
dings zweckdienlicher sein, als die Oncotomie. — Zur freien Unterhaltung 
des Ausflusses ist einerseits eine hinreichende Indsion, nöthigenfalls mit 
Gregenöffnungen , anderers die Durchziehung eines Haarseiles oder die 
Drainage, angezeigt, welche sich auch schon wegen der Bequemlichkeit 
nachträglicher Ausspritzungen empfiehlt. Zu letzteren wird anfangs laues 
Wasser mit 2 — 3®/o Salzzusatz , später schwache adstriugirende oder ge- 
lind reizende Lösungen von Alaun, Kali chloricum, Kali hypermanganic, 
Zinc. sulphuric, arg. iiitric, aromatische Infuse, Jodtinctur etc. verwendet, 
um die profuse jauchige Secretion zu beschränken und zu verbessern. 

Es bedarf kaum der Erinnerung, dass der localen Behandlung eine, 
der allgemeinen constitutiönellen Reizung, der vorhandenen Blutkrase, 
Anämie etc. Rechnung tragende, allgemeine Cur parallel gehen müsse, 
wobei vorzugsweise auf reine, gesunde Luft (wo möglich Waldluft) , ge- 
sunde, leicht verdauliche, nahrhafte Kost (vorzugsweise Fleischkost), He- 
bung der Verdauung und Ernährung durch bittere Mittel, Leberthran, 
Eisen, Chinin etc. zu sehen ist. Letztere Mittel sind besonders im Sta- 
dium der Eiterung wichtig, um den Säfteverlust zu beschränken oder 
auszugleichen und Pyämie, soweit es möglich, zu vei;hüten. 

Als vorzügliche Unterstützungsmittel der Cur in chronischen, ver- 
schleppten, zumal durch langwierige Eiterung und Fistelbildimg ausge- 
zeichneten Fällen sind im Sommer die Thermen von Pistyan, Tepliz, 
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Tüffer, die Soolenbäder von Hall, Ejankenheil , Kreuznach, : 
Aussee n. dg), zu empfehlen. 

§. 169. Ist der Entzündungsprocess behoben, so kömmt 

die Behandlung der consecutiven Ankylose, der vitiösen „ 

und der allenfallsigen Luxation an die Reihe, wobei man den GnudMto 
der grössten Vorsicht oben an stellen muBs, um vor Allem nicht zu echft- 
den, und namentlich die kaum getilgte Entzündung nicht von Neuem an- 
zufachen. Man strebe vor Allem nicht Unmögliches an, um das Mög- 
liche sanft, geduldig und langsajn, nach den Grundsätzen der rationellen 
Orthopaedie zu erreichen. Von den spontanen Luxationen ist bereits 
oben i^§. 148) die Rede gewesen, worauf wir hier demnach nur zu Tcr- 
w eisen haben. 

Sacrocoxalgie. 

Boyer, op. cit. — Stell, Wärtbg. Corregplil, Ißi*. fi. — John ErJeh 
flber Saccocoialgie, l.anc. 1«6!1. l. p 25. - BoJBBarie, frai- m. 186 
Goyon et Labb^, repp. Bor les progr, de la Chirurgie, PariB 1867. 

§. 170. Unter diesem Namen führt Boyer den Tumor alhos dar 
jnnctura sacroiliaca an, eine von den Autoren, selbst von Bonnet. 
erwähnte Krankheit, die mit der Cosalgie viel Aehnlichkeit hat und daher 
mit ihr leicht verwechselt werden kann. Der Unterschied wird durch' 
Sitz des Schmerzes in der Gegend des hinteren oberen DannbeinstaclHll 
gegeben , der sich überdies dadurch auszeichnet , dass er durch aeitlicluv 
Druck auf die Darmbeine vermehrt wird, während die Inguinal- vd 
Tr och ante rregion schmerzfrei und unempfindlich sind. Nach Boyer }tt 
ben Laugier und Hahn (1):*3:-J) und neuerlich (10ii2) Boissarie4~ 
Krankheit näher beschrieben. Sie ist jedenfalls der Aufmerksamkeit d 
Chirurgen werth. . 

Goxalgia senilis, Malum coxae senile. (Arthritis sicca). 



1847.— H. Schoei 
liienrfer, de malo coiue 
paLhoIog. Aniit., Oateupcir 
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§, 171. Bei alten Leuten erzeugt die chronisch -rheumatische Ent- 
zündung des Hüftgelenkes nicht selten eine ganz eigenthümliche Enuli« 
rungsstorung in dem Schenkelkopfe und dem fibrösmuskulären AppaiBtfl 
des Gelenkes. Zunächst und vorzugsweise leidet der Geleukkopf, mdem 
er matt, trocken, spröde, drüsig, böckrig wird, sich zerfasert und zerklüftet 
und dann allmälig abächleift und schwindet. Die Reihe der Abschleifung 
und Usur trifft nur den upterliegenden Knochen, in dessen spongiöso' 
Substanz mittlerweile der Process der Osteoporose Platz gegriffen bti, 
Die Markzelleu erweitem sich, ihr Mark und Fettinhalt schwindet und 
der so rarificirte, schwammig poröse Knochen vermag dem Drucke ti« 
Körperlast nicht zu widerstehen , so dass der Geletikkopf plattgedrückt 
verflacht und pilzförmig deformirt uudsammt demjlalse niedergedrückt wird. 

Nur die rasch nachfolgende Kalkablagerung und Knochenzelleowo- 
cherung (Eburnation) verhütet den gänzlichen Schwund desselben ; die Ab- 
Schleifung geht gleichwohl in den sclerosirten Knochen unaufhiJtsam vor- 
wärtB, BO dass die sich gegenseitig berührenden Knochenflächen emaüaftig 
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polirt erscheiDen, besoDders bei Leuten, die, sich über die Scbmerzen hin- 
aussetzend, die Bewegungen des Gelenkes nicht einschränken. Die Schmer- 
zen sind in der Regel nicht bedeutend und erscheinen nur nach längerer 
Ruhe namentlich des Morgens bei den ersten Schritten, mindern sic^i 
bei fortgesetztem Gehen, um endlich ganz zu verschwinden. Hieran und 
an dem knarrenden Keibungsgeräusche bei der Flexion des Gelenkes, wel- 
ches die Kranken fast immer deutlich empfinden , ja das zuweilen selbst 
für Andere hörbar wird, lässt sich die Krankheit unschwer frühzeitig er- 
kennen. Nach und nach mehren und steigern sich die Beschwerden mit 
der Zunahme des Uebels im Gelenke; an den Rändern der abgeschlififenen 
Knochen wuchern Oseophyten und umranken den kuchenförmig abgeplat- 
teten Gelenkkopf, dessen verkürzten und herabgedrückten Hals, sowie den 
Rand der ausgeweiteten und verflachten Pfanne; die Bewegungen der so 
veränderten und verfilzten Theile werden immer beschränkter. Charak- 
teristisch ist dabei der Umstand, dass die Bewegungshemmung bei ver- 
schiedenen Lagen des Körpers verschieden hervortritt, bei Manchen z. B. 
im Sitzen complet ist, in aer aufrechten Stellung dagegen nur gering er- 
scheint — je nachdem die Pfannen - und Schenkelhalsosteophyten gegen- 
seitig in einander greifen, sich gleichsam verzahnen, oder sich einander 
einfach gegenüberstellen, eine durch die Pfannenausweitung und Kopfab- 
plattung ermöglichte Variation, die eine andere merkwürdige Erscheinung 
erklärt : eine nach der Situation variirende Länge des Beines, Verkürzung 
im Sitzen und Verlängerung im Stehen. Doch dauern diese characteristi- 
schen Variationen nicht lange an, vielmehr wird mit Zunahme der Wuche- 
rungen die Bewegungsilihigkeit immer geringer, bis sie schliesslich gänzr 
lieh aufgehoben wird. — Die so entstandene Ankylose überhebt den Pa- 
tienten einerseits des schmerzhaften Knarrens, verbietet ihm aber ande- 
rerseits das Sitzen, Niederbücken , kurz jede auf Bewegung des Beckens 
basirte Verrichtung. Nicht selten greift die Osteophytenwucherung selbst 
auf die dem Gelenke nächtanliegenden Muskelschichten über, in denen 
sich dann mehr weniger grosse Knochenplatten durchfühlen lassen. Zu- 
weilen geht wohl auch dergichtischeProcess von den Glutaeis oder von den 
Adductoren aus, um sich dann per continuitatem in's Innere des Gelenkes 
fortzusetzen. Die genannten Muskelossificationen machen Anfängern, die 
sich nicht auskennen, oft viel Kopfbrechen und geben zu den irrthümlich- 
sten Diagnosen Veranlassung, (v. §. IBÜ). Der eminente Charakter der 
Krankheit ist jedenfalls die Trockenheit, das Absein jeglicher flüssiger 
Exsudation im Gelenke, dessen sämmtliche Gewebe im Gegentheil eine 
offenbare Austrocknung erleiden, daher die Benennung »arthrite seche« 
ihre volle Berechtigung findet. Die Prognose dieser in der Jugend sehr 
seltenen, im höheren Alter (von 60 Jahre an) aber ziemHch bekannten, 
wenngleich nicht gerade häufigen, Krankheit ist insofern nicht ungünstig, 
als sie gewöhnlich sehr langsam fortschreitet, Decennien zur extremen 
Entwicklung braucht, dabei das Leben nicht gefährdet, nur ein mehr we- 
niger lästiges Uebel darstellt. Dagegen ist rücksichtlich der Heilbarkeit 
derselben, selbst in allem Anfange, wohl keine Aussiclit vorhanden; die 
Fortschritte der Krankheit sind — wenigstens bei dem heutigen Stand- 

5 unkte der Therapie, eben nicht zu hemmen und die sie begleitenden 
eschwerden lassen höchstens eine theilweise Linderung — durch Ruhe, 
Bäder, narcotica, namentlich subcutane Injectionen, zu. 

Contractur und Ankylose des Hüftgelenkes. 

Dieffenbach, op. Chir. I. 806. — Richet, des Operations, qui conviennent 
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Bux ankyioBi'B, Paris 1660. — Bonnet, gaz. mM. 18G0. 33. — BubrinB, 
lur Potti. u. Therapie der Krankheiten dea HOflgelenkes , Berlin 1B5S. — 
R08B, Beiträge aur orthop. Chir. Altena 1858, — Bftrrier, observ. aar U 
rnplure de l'ankyl. de la hanche, gai. m6d. de Lyon 1869. 13. — Beroe, 
du redreiiaem. bniaqae ou immediate, dans les malad, de la haocbe svee de- 
Tialion Arch. gen. 1859. — F. Baur, Consid. aur In nieth. du redresBemcnt 
immedjatc etc. partic dans la coxalgie , Tb. Stroasbaiirg 1869. — Hejer, 
Beitr -lat Lehre von der wahren AnkyloBe des Hüftgcl, Töbing 1860. — 
Brodhurflt, on aokylosis. Lond. 1861.- Busrh, Langb. Arch. IV. p.50.— 
Nusabttum, die Path. u, Theraphie der Ankylosen. Uiinch---o 1662. — 
Schuh. Uedicinalhalle 1BÖ4. p. 17.^ 

§. 172. A]]e Krankheiten, die eine lang währende unbewegliche 
Haltung des Beckens und des entsprechenden Beckengliedes iu einem be- 
stimmten Winkel des letzteren zum ersteren bedingen, haben eine blei- 
bende öder vorübergehende starre Winkelstellung des Hüftgelenkes (An- 
kylose) im Gefolge. Zunächst ist es der coxalgiache Process, der am häo- 
fitsten diese unangenehme Consequenz nach sich zieht, aber auch andere 
acute, dem Iliütgelenke nur nachbarliche, Entzündungen, ein Psoasftb- 
Bcess, eine adenitia mguinalis, Spondylitis, Periostitis femoris, tibiae, goni- 
tia etc. bringen nicht selten dasselbe Resultat hervor , sobald nur , die 
Krankheit intensiv genug ist, um eine starre Unbeweglichkeit des Beckeo- 
gliedes zu erzeugen. Insbesondere ziehen vernarbende Muskel wuntlen, 
Narben nach tiefen Verschwärungen in der Inguinalgegend, VerbrenrmngB- 
narben etc. durch ihre progressive Schrumpfung eine BeugungsankyloBa 
des Hüftgelenkes nach sieb. Dasselbe thun selbständige Muskelcontract9* 
ren, in Folge idiopathischer Entzündung (Myositis), MuskelrheumatisciQH 
idiopathischer oder Reflexreizung der sie influirenden motorischen Nerven 
u. dgl. Endlich kommen noch die secundären Sclirumpfungen der Fascieil 
und des Bindegewebes nach tiefen subfascialen Phlegmonen zu erwähoeB. 
Je bedeutender die Retraction, je kürzer die geschrumpften Bündel und 
Stränge, desto kleiner wird natürlich der Beugungswinke! der Ankylow 
und desto grösser die reaultirende Functionshemmung. Die a.natomischai 
Bedingungen der starren Winkelstellung des Hüftgelenkes können cadl 
dem Gesagten ebenso gut ausserhalb als innerhalb des Gelenkes lieoea, 
oder auch, wie häufig der FaU, zugleich in- und extraarticulär sein. Di9 
extracapsulären Bedingungen der Contractur setzen natürlich nur eine 
falsche Ankylose, während dem die wahre Ankylose eine innere (releok- 
erkrankuTig , Osteitis, Caries, Osteoporose etc. voraussetzt. Die dadurcb 
erzeugte organische Verwachsung kann sich auf einzelne Punkte der ge- 
genüberstehenden Knochenränder beschränken oder aber auch bis zur 
allseitigen Osteophytenverschmelzung, oder selbst bis zur completen Syno-j 
stose der beiden Gelenkknochen gedeihen, bei welcher der Gelenkapparat 
bis auf die letzte. Spur verschwindet. 

Die Diagnose dieser verschiedenen Zustände ist natürlich von dar' 
grössten Wichtigkeit, leider aber oft von grossen Schwierigkeiten umge- 
ben. Die periarticulären Muskelcontracturen, Fascienschrumpfungen, Nar- 
ben und Bindegewebsstränge lassen sich zwar meistens aus der Anamnese 
— wenn diese genau vorliegt — als solche erkennen, die Diagnose wird 
sicher, wenn vorangegangene Cositis sich bestimmt ausschliesaen lässt, — 
sie wird ferner leicht, wenn die Gelenksteifigkeit unvollkommen ist, und 
noch partielle Excursionen des Gelenkes zulässt: in allen solchen Fällen 
ist die Ankylose aelbstverständhch nur eine falsche. — Vor einer Ueber- 
schätzung des Muskelwiderstandes schützt man sich durch die Chloroform- 
narkoae, die auch den germgaten Grad von noch übrig bleibender Beweg- 
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lichkeit entdecken lässt. Wenn iedoch die Anamnese auf vorausgegangene 
Oelenkesentzündung hinweist oaer diese überhaupt notorisch ist, so ist 
hiemit die Existenz einer wahren Ankylose noch nicht gegeben, selbst bei 
Yollkommener Starrheit des Gelenkes, denn die wahre Ankylose setzt aller- 
dings Gelenksentzündung voraus aber nicht umgekehrt. Eine Synovitis 
kann eben schon durdi Verklebung (Adhäsion) der normalen Kapselfalten 
(He nie) Schrumpfung der Kapsel, partielle Verwachsungen derSynovial- 
membran — bei noch intacten Gelenkenden — den höchsten Grad der 
Steifigkeit erzeugen, und selbst nach notorischer Caries und Knochen- 
Bchwund muss es nicht zu Knochenverwachsungen kommen. Andererseits 
ist zu bedenken, dass sehr feste, stra£fe, burze Bindegewebsstränge , ge- 
schrumpfte Fascien — imd Kapselbündel für sich allein auch eine abso- 
lute Unbeweglichkeit des Gelenkes erzeugen können. In solchen Fällen 
ist die Diagnose des Charakters der Ankylose sehr schwer und oft nicht 
anders, als experimentell, zu erreichen. 

Man muss es eben auf die Sprengung der präsumtiven Fascien- und 
Bindegewebsstränge absehen, und hiezu eine allmälig, mit aller Vorsicht 
gesteigerte Gewalt (Brisement forge) verwenden. Glücklicherweise be- 
sitzen wir in der Narkose ein unschätzbares Hilfs- und Erleichterungs- 
mittel dieser sonst peinlichen Explorativoperation , die , wenn sie ein posi- 
tives Resultat liefert, schon ipso facto zum Ziele führt und bei negativem 
Resultate wenigstens die Diagnose erhärtet. 

Die Methode des Brisement forge , sowie des ganzen Verfahrens bei 
falscher Ankylose und veralteten Luxationen, ist bereits oben im Kapitel 
der Spontanluxationen erörtert worden, (v. §. 148). 

Der Zweck der Behandlung der Hüftgelenkesankylose ist ein doppel- 
ter : Herstellung der Beweglichkeit des Gelenkes und Erzielung einer bes- 
seren Stellung der Extremität Ersteres ist leider selten möglich, natür- 
lich nur in jenen Fällen, wo das Gelenk «seine wichtigsten Elemente, Sy- 
novialkapsel und überknorpelte Gelenkflächen, noch im Zustande relativer 
Integrität erhalten hat. Wo diese Bedingung fehlt, da kann dauernde 
Beweglichkeit des Gelenkes selbstverständlich nicht mehr erreicht werden, 
die Ankylose wird sich vielmehr , allen Bemühungen zum Trotze , immer 
wieder einstellen. Eine Anl^lose mit destruirten Gelenkflächen kann da- 
her vernünftigerweise nur behufs einer wünschenswertlien Stellungsver- 
besserung Gegenstand der Behandlung werden, also bei einer so ungün- 
stigen Winkelstellung oder Verdrehung des Beines, dass dessen Brauch- 
barkeit wesentlich beeinträchtigt oder geradezu aufgehoben wird. In sol- 
chen Fällen ist die Anzeige der gewaltsamen Reduction der Extremität 
in die zum Gehen noth wendige Parallelstellung eine so schwer wiegende, 
dass sie selbst auf die Gefahr der Infraction des Schenkelhalses wohl be- 
gründet erscheint, sobald der Patient Hilfe dringend verlangt. Ja bei 
einer hochgradigen ankylotischen Knochenverschmelzung, die eme Ruptur 
unmöglich macht, ist gerade die besagte Infraction das geeignetste Mittel 
zum Zwecke, sie ersoieint wenigstens gefahrloser und einfacher, als die 
Osteotomie, Ausschneidung eines keilförmigen Stückes aus dem Trochanter 
(Rhea-Barton), welche nur für solche Fälle, als letztes Mittel, zu vindidren 
wäre, wo die einfache Infraction (Brisement for^e) sich als unmöglich er- 
wiese. — Selbstverständlich muss man trachten, die Infraction möglichst 
nahe am ankvlotischen Gelenke zu bewirken, weil dann dieselbe der Rup- 
tur der Ankylose selbst nahezu gleichkömmt. Ist die künstliche Fractur 
am gewünschten Platze (im Schenkelhalse) glücklich gelungen, so wird 
das Bein in die günstigste Stellung (parallel dem anderen) gebracht und 
in dieser wie eine gewöhnliche Schenlkelhalsfractur bandagirt und behau* 
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deU. Die Inusobilieiraiig wird am bequemsten in der Bonoof 
Drahthose, die beide Extremitäten sammt dem Becken ' 

effectuirt. 

Je bedeutender die Gewalt war, die man zur Sprengung der Ankj- 
lose verwenden musste, desto sorgfältiger, umsichtiger und bebarrlicher 
musa die Nachbehandlung eingeleitet und durchgeführt werden, bis 'tat 
vollständigen Consolidation der oeueo (corrigirten) Stellung. Eine heftigft 
Reaction kann eventuell im Anfange die Anwendung der Incalen Kälte 
und Opiate (subcutane Injectionen) erheischen; doch darf dies nie not 
Kosten der Immobilisirung geschehen, die ja die unerlässlicbe BediDgnng 
zur Erreichung des Zweckes bildet und überdies glücklicherweise selbst 
das mächtigste Antiphlogisticuni ist. Je leichter sich die Contractur über- 
winden liesB, um so geringer wird die nachfolgende Reaction sein, um sO 
weniger bedarf es der absoluten Ruhe nach der Operation. Hier tritt im 
Gegentheile die Anzeige frühzeitiger Bewegungen, zur Erzielung eines gans 
brauchbaren Gelenkes ein. Je glatter und leichter diese Bewegnngsver- 
suche vor sich geben, desto mehr Aussicht auf vollständige Herstellung 
des Gelenkes ; doch ist auch hei stark knarrenden Anfangsbewegungen di« 
Hoffnung nicht ganz aufzugehen, und diese wächst in dem Grade, als du 
Reibungsgeräusch bei fortgesetzten Bewegungsübungen abnimmt. Kurzes, 
trockenes, sehr helles, crepitirendes Geräusdi nach dem Brisement beur- 
kundet dagegen raube, des Knorpels beraubte, daher der Restitution des 
Gelenkes bereits unfähige Knor benflächen, die mit äusserst seltenen Ana- 
nahmen nur zur neuen Ankylosirung geeignet sind , die man daher nicht 
hartnäckig nutzlos bekämpfen darf. Man lasse sie gewähren und begnüge 
sich mit der erzielten brauchbaren Stellung. 

Resection des Hüftgelenkes. 

V. Atla«, Op.-Tar. 61. 

aiiea BartOD (Philad.) ameiicj. 1626.— Hcdsoq, Frorieps Not. 1830. 78a— 
White, Lond. med. gaz. 1832. Man. Fror|j. Not.lS32 — - Seutin, giu. mM. 
1832. 26. — Tcitor, Lcopoldl über Reeect. des HüftgetenkB. Wunbarg 
18S4. — Openheiraer, id. id. 1840. — Maisonneuve, ga/ m, 18*7. — 
Hancock, OD excis. of Ihe hipjoitit Lanc. 1B67 — v. Dumreich er, O««. 
Zia. d, Oesellsch. d. Aerzie. I86(). p. 17. — Leon le Fort, gat. hebdon. IMOb 
47. — C. Fock, über Reacct. imHüftgel. Langb. Arch. 1. p. 172, — Hodgsa, 
exriiioa ol'JointB., Preiearhr., Bosiod 1861. (bringt eioe Stallslik v. 138 FÜ- 
Icnj. — Behrend, spplic. de roatcotomie &. l'orLhopedie. Berlin 1682. — 
Secourgeon, über Coxit. and Atiaschneidg. d. HUilgeleiikca. Joiirn. f. Kla- 
dcrkrankb. 1868. 12. — Lewis-Savre, a ncw Ojieration for arlific hipjOJnt 
in unkyl. New - York 1863. amcric' joum. T. 47. Schmidt'B Jb. J86ö. 4. — 
Kcmpf, 2 Fülle v. Coxalgie durch Rcserlioii geheilt, allgem, wiener mod. 
Ztg 18G4. 30. — Weinlechner, wiener Med. Halle 1664. p. 47&. — Brod- 
hurst, oelcoloni. in coxofem. ankylos. Lanc. 1662. L 326. — R. UarjoÜB, 
reaecl Icmor. bei Coxalgie gaz. höp. 1865. p. 127. — Mac Gregor, Ezdi. 
of Ihe hipjoint, rccover. Lanc. 1865, Novbr. — T. Holmes, eie. of lii(ü. 
J. r. Kindkkli. 18G5. Bd. 47. 1, 2. — öergmann, 2 Resect. im Hftg. niK 
tödtlicb. Ausgg. PeierBb. Zts, 18i">6. 3.— Saraiin, resecl. coiofem. gai. bOf. 
1865. 112. — Boeckel, Coxalgie grave, reaect. da col du fem. qoMaim, 
gBi. hbdm. 1866. 8. — Swain, Anzeige der Aniput. o. Exciaion bei Coxitis, 
brit. n. j. Sptb. 1866 — Sedilloi, über roBct. oDxofm. Journ. d. BordeMui 
8. Ber. I. 1866. — Eulenburg, Beitr. x. Statiatik o. Würdig, d. Reiect. d. 
Büftgel. Lnngb. Arch. VII. S. 701. - Barwell, caaes of excia. of hipi. Luie. 
1666 I. le. — Doutrelepont, 2 Ffille t. Reect d. Hoilgel. Bcrliß. kliniHcfafl 
Wochenscbr. 1668. 36.— Simon, Raction dea Femurkoples von vorn Utadk. 
Klin. 1867. 
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§. 173. Wenn sich im Verlaufe der Coxitis Garies oder Nekrose des 
Schenkelkopfes durch die Sonde nachweisen lässt, und profuse Eiterung 
die Kräfte zu erschöpfen droht, so bleibt noch in der Decapitation des 
kranken Knochens ein letztes Mittel, den zerstörenden Eiterungsprocess 
zum Abschluss zu bringen. Die Operation ist besonders in jenen Fällen 
angezeigt und erfolgversprechend, wenn sich der Schenkelkopf bereits 
spontan luxirt hat, wodurch dci^ EingriflF wesentlich erleichtert und ge- 
mildert wird. — Eine zweite Anzeige zu dieser gegenwärtig immer memr 
accreditirten Operation bilden Schusswunden des Hüftgelenkes mit nach- 
weisbarer Zerschmetterung des Schenkelkopfes. 

Die Operation ist, unter Voraussetzung der richtigen Anzeige, weder 
besonders schwer noch so gefahrlich, als sie ihre Gegner (die meisten 
französ. Chirurgen) verschrieen haben. Die meist schon vorliegende Zer- 
störung des Gelenkes, die Abmagerunff der Muskeln, die flectirte La^e 
des Obersqhenkels , bilden eben so viele begünstigende und erleichternde 
Momente der Operation. — Ist der Gelenkkopf, wie häufig, bereits luxirt, 
so wird einfach gerade auf ihn eingeschnitten; im entgegengesetzten Falle 
macht man eine 2 — 3'' lange, gerade oder halbmondförmige Incision, vom 
hinteren Rande der Trochanterspitze schief herauf gegen die Spina ilei, 
und bahnt sich so durch die glutaei den Weg zum Gelenke und der hin- 
teren Kapselwand, die man in der mit stumpfen Haken stark dila- 
tirten Wunde, parallel dem Schenkelhalse, eröffnet, worauf der Scheukel- 
kopf durch kräftige Einwärtsrollung und Adduction luxirt wird, was bei 
der vorausgesetzten Kapsel- und Bandzerstörung ohnehin keinen Schwierig- 
keiten unterliegt. Sollte das ligamentum teres den Kopf noch zurück- 
halten, so wird es am Kopfe abgetrennt, sowie sein Ansatzpunkt bei dem 
Aushebungsversuche des Kopfes in der Wunde zum Vorschein kömmt. 
Der hinausluxirte Gelenkkopf wird nun mittelst einer kräftigen ßesections- 
zange gefasst und mit einer Stichsäge im, Halse abgesetzt, wobei man 
sich selbstverständlich nach dem Umfange der Krankheit richtet, und 
eventuell selbst einen Theil des Trochanters wegnimmt. Cariöse Stellen 
an der Pfanne werden mit der Rougine ausgeräumt, die Blutung gestillt 
und schliesslich das Bein in die günstigste Position gebracht und wie eine 
complicirte fractur bandagirt und behandelt. Wenn nicht schon die 
Operationswunde dem unter den Glutaeis infiltrirten Eiter freien Ausweg 
bahnt, so muss man darauf bedacht sein, dies durch Gegenöffnungen zu 
bewirken. Den Muskelschnitt mache man thunlichst parallel der Faser- 
richtung und trachte von den Ansatzsehnen der Glutaei und Trochanter, 
so viel als möglich ist, zu erhalten. Patient liegt während der Operation 
auf der gesunden Seite, das kranke Bein im rechten Winkel flectirt, das 
gesunde gestreckt. — Nach der Operation muss während der ganzen 
Nachbehandlung die Rückenlage eingehalten und das operirte Bein in 
permanenter leichter Extension fixirt werden, um die angestrebte gerade 
(parallele) Stellung zu erzielen und die Verkürzung auf das geringste 
Maass zurückzuführen. Selbstverständlich muss dabei die Whmde gehörig 
besorgt und namentlich in den eisten Wochen häufig gereinigt und ver- 
bunden werden. Diese schweren Aufgaben der Nachbehandlung erfordern 
ebensoviel Umsicht als Geduld und Ausdauer. Die grösste Schwierigkeit 
bereitet die beim Verbände und zumal bei der Stuhlenteerung unvermeid- 
liche Erhebung des Kranken, wozu mechanische Hebevorrichtungen, ge- 
theüte, leicht abnehmbare Matrazen, Krankenheber, Kraniche, Zugrollen etc. 
schon vor der Operation vorbereitet werden müssen. Eine grosse Wohl- 
that bietet hier das Wasserbett von Amot, ein wasserdichtes, über eine 
Wanne gespanntes und auf dem Wasser schwimmendes grosses LufÜdssen, 
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anf dem der Kranke bei möglichst bequemer Lage vor Decabitus gm^ütxt 
wird und leicht ohne' Erschütterung gehoben werden kann. Die Gor 
zieht sich immer durch mehrere Monate hin und beginnt erst nach 
Heilung der Wunde (in der 4 — 6. Woche) erträglicher zu werden. Die 
Heilung erfolgt durch eine stranciormige oder bandartige Verbindung des 
Schenkelhalsstumpfes mit der Gelenkpfanne oder vielmenr den sie consti- 
tuirenden BeckeuKuochen. Von der Art und Festigkeit dieser Verbindung 
hängt grossentheils die Brauchbarkeit der Extremität ab. SelbstrerBtäno- 
lich wird der Operirte monatelang auf Krücken gehen und einen der Ver- 
kürzung entsprechenden hohen Absatz tragen müssen. 

Exarticulation des Oberschenkels. 

V. Atlas. Oper.-Taf. 62. 

Laluette — an femur in cavit cotyloid. amputandum? Paris 1748. ~~ 
Meckel u. ünger, an femur e cavit cotyloid. ampatandum ? Halle 1798. — 
Tallich et de resecto femorc ex articulo. Halle 1806. — Larrey mem. de 
cliir. milit. Vol. 2. 8. 4. — Thomson^ Observ. on the brit. hosp. aller the 
battle of Waterloo. London 1820. — Guthrie über Schussw. der Extremit 
und die dabei nöthigen Amputationen, a. d. Engl. v. Spangenberg. Halle 1821. 

— Lisfranc Arch. gen. 1823. — A. Hcdenus, comment. chir. de femore 
in cavitat. cotyl. amputando Lips. 1828 in 5 Tafeln. — H. Metz, über die 
Lösung des Oberschenkels aus dem Hüflgelcnkc, Diss. Würzbg. 1841. — 
H. Alford Buccess, amputation of the hipjoint f. brit m. journ. vol. VIL p. 858. 

— L^gonest, mem. sur la desartic. cozofemor., m6m. de la soc. de chir. 
Tom. V, p. 157. — J. Roux, des artic. consec. de la cuisse, bull, de l'acadm. 
d. m. T. 81. p. 581. — Esche (Linhart) enucteatio pelvifemoralis. Disi. 
Würzbg. (gute Zusammenst. v. 157 Fällen) 1868. — Fayrcr (Calcutta) 2 Fälle 
von Hültgelenksamputationen. Edinbg. med. journ. 1864. p. 887. — T. H o 1 ni e s , 
2.glückl. AmputaUim Hüftgelenk, med. Tim. 1865 IL pag. 587 u Lanc. 1866. 1. 14. 

— Samson Gamgee histor. of a successf. case oi amput. in the hipjoint 
London 1865. Znuammcnstellg. v. 15 Fällen in Lanc. 1865. I. 566—652. — 
S p cn ce, successf. case of primary amput of the hipjoint Edinbg. m. j. 1865 Jul. 
Butcher on amput of the hipjoint Dublin quart J. 1866. Novbr. — 
Gant, 4 successf. cas. of amput in the hipjoint, med Tims 1866. Ang 26. 

— Packard, um put. in the hipj brit m. J. 1866. Novbr. — Zeis, Fall von 
Exartic. des Oberschenkels. Langb. Anh. VII. p. 760. — Erichscn, amp. 
of the hipjoint or an enccphaloid t Lanc 1866. II. p. 148. — Th. Morton 
(Philadelphia) amcr. j. 1866. Jul. — Maisonnene uve, Desart cozofeaior. 
lotions alcoh. guerison, gaz. hop. 1867 p. 148. 

§. 174. Diese Operation ist die gefährlichste aller Amputationen, 
nicht allein wegen der ungeheueren Wunde und des unvermeidlichen Blut- 
verlustes, sondern hauptsächlich wegen der plötzlichen Ablösung eines 
vollen Fünftels vom Körper. 

Dieser Umstand erklärt die grosse Mortalität der Operation (70— 75®/o), 
während die Exarticulation eines Oberschenkelstumpfes — nach überstan- 
dener Amputation des Oberschenkels — ein viel günstigeres Resultat 
bietet. Bei dieser hohen Gefährlichkeit wird die Exarticulation des Ober- 
schenkels selbstverständlich nur auf die Fälle eingeschränkt, wo sie als 
absolut einziges Lebensrettungsmittel erscheint : also bei Zerschmetterung 
des ganzen Oberschenkels durch Schussfractur, bis an's Gelenk reichenden 
Pseudoplasmen, Brand, Osteomyelitis etc., vorausgesetzt, dass der Zustand 
des ganzen Organismus dem grossen Eingriffe noch gewachsen, und der 
Kranke überhaupt als genesungsfähig erachtet werden kann. Um den 
Blutverlust möglichst einzuschränken, erscheint es rathsam, die Arteria 
cruralis vorher am Poupart'schen Bande zu unterbinden und sofort von 
dieser Incisionswunde aus einen langen Ovalschnitt um den Oberschenkel 
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hemmzufuhreii, der sämmtliche Muskeln bis an den Knochen trennt. 
Indem man nun weiter hinauf die Muskeln dicht am Knochen ablöst, ce- 
Jaogt man ohne grossen Blutverlust bis zum Gelenke, welches — bei 
starker Hyperextension durch einen Gehilfen — vorn quer geöfiFuet, luxirt 
und dann ohne Schwierigkeit volleuds ausgelöst wird. Je inniger man 
sich bei den letzten Schnitten an den Knochen hält, desto geringer wird 
die Blutung, und die Luxation des Kopfes gelingt um so leichter, als man ' 
die Kapsel vom eröffnet und durch Botation des Schenkels das ligamen- 
tum teres, resp. dessen Ansatzpunkt am Schenkelkopfe, leicht unter's 
Messer bringt. Die Wunde hat überdies den Yortheil, dass das Gesäss 
unverwundet bleibt und die Narbe nach vorn fällt, welches sowohl für 
die Lage des Kranken als später für die Anlegung eines Sitzpolsters am. 
Stelzfusse sehr erspriesslich wird. Rapider allerdings wird die Operation 
mittelst des Zweilappenschnittes ausgeführt. Man setzt ein grosses zwei- 
schneidiges Lappenmesser zwischen spiua ilei und Trochanter an und sticht 
es dicht am Gelenk vorüber, in schiefer Richtung gegen den vorderen 
Schenkelperinealwinkel, unterhalb des hinaufgehalteuen Scrotum, hindurch, 
schneidet dann sägend einen b'* langen vorderen Lappe^ aus, den ein 
Gehilfe rasch aufschlägt, und unter Compression der Schenkelgefässe 
hinaufhält. Der C)perateur ergreift schnell ein starkes Skalpell und trennt, 
damit kräftig drückend, die vordere Wand der Kapsel sammt dem durch 
hebelartiges Hervordrängen des Gelenkkopfez von Seite eines Assistenten, 
zum Vorschein kommenden ligamentum teres, worauf sich der Kopf sofort 
luxiren und mit Leichtigkeit nach hinten umgehen lässt, zur Bildung des 
hinteren, parallel derGesässfalte und etwas unter ihr terminirenden Lappens. 
Das Verfahren ist rasch und schnell beendet, allein die Blutung fUrditer- 
lich, so dass die Unterbindung nicht eilig genug vorgenommen werden 
kann. Die Grösse der Wunde und die schiele Durchschneidung der Ge- 
fässe macht die Ueberbindung und die Heilung langwierig und schwierig. 
Bei kräftiger Muskulatur sind 20 — 25 Ligaturen nöthig, und selbst die 
Coaptation der Lappen ist an eine höchst präcise Schnittführung gebun- 
den, die bei der gebotenen Eile weder leicht noch sicher ist. — Aus letz- 
terer Rücksicht erscheint es rathsam, die beiden Lappen durch zwei con- 
vexe Hautschnitte vorzuzeichnen, und erst nach Ablösung der so präcisirten 
Hautlappen die Muskulatur hochoben circulär durchzuschneiden. Auch (üe 
vehemente Blutung lässt sich wesentlich beschränken und beherrschen: 
durch Anwendung des Lister'schen Aortencompressoriimi, dessen sich 
Erichsen, Pancoast und Syme mit dem besten Erfolge bedient haben. 
Pancoast gab hiebei die wesentliche Moditication an, den Patienten vorerst 
auf die rechte Seite zu legen, um die Gedärme auf die Seite gleiten zu 
lassen und so die Pelotte (mit unterlegter Rollbinde) möglichst unmittel- 
bar auf die Aorta anbringen zu können. 

Noch sicherer, schonender und bequemer zugleich erscheint mir die 
hohe circuläre Amputation mit nachfolgender Auslösung des Schenkelbeines 
durch einen verticalen Einschnitt, eine Methode, die sich mir einmal vor- 
trefflich bewährt hat. Zuerst wird ein Hautzirkelschnitt drei Querfinger 
unter dem Trochanter gemacht, dann, unter starker Retraction der Haut, 
die Muskeln unmittelbar unter dem Trochanter mit einem Zuge quer getrennt 
und sofort die arteria cruralis unterbunden. Hierauf wird der Knochen mög- 
lichst tief unter den herabgestreiften Muskeln abgesetzt, um als Handhabe bei 
der Exarticulation zu dienen. Nun folgt eine tiefe Incision längs der äusseren 
Seite des Stumpfes bis 2" über den Trochanter, von welcher aus der Knochen 
von unten hinauf bis zum Gelenke rundum sorgfaltig periostal ausgelöst wird, 
bis die Kapsel frei vorliegt, die nun unter Hanahabung des miea Kno- 
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cheas bequem eröffnet wird, um den Scbenkelkopf zu liuireii ond raUoidi 
SU exstirpiren. Bei Nekrose, Osteomyelitis, überhaupt wo ein langwieii- 
ger, tiefer Eiterungsprocess voraiigegaugen war, in Futge dessen die Bdn- 
baut verdickt und gelockert ist, lasst sich selbst die periostale Auslösung 
des femur schneit und leicht mit möglichster Schonung der Muskeln pnd 
der darin verlaufenden Arterien ausf'diiren, und der unmittelbare Koochen- 
bebel erleichtert weseoüich die Exarticulation, respective Luxation des 
Kopl'es aua der Gelenkplaaae. Die Blutung wird dadurch auf das mioimBai 
reducirt und die ganze Procedur viel weniger abschreckend. 

Die Heilung erfolgt übrigens gerade so gut, als nach jeder anderen 
Methode. 

Psoitis. Psoas-AbacesB. 

Ludwig, DisB. de abscesau latente Lip»iae 1758. ^ Mockel dlMert. de psoitUa. 
nallc 17'J6. — J. Abcrnethy surgic-obaei'v. on chronic und lainbar altMenM 
Lond. 1816. ~ Lawrence, on cüronic ubsccss. Lunc. läiO Voi. I. — Dd- 
puylren lec. oral. V. I. — Fouquier über paoiti», goz, mW, de Parff 

1644. S7. 

§. 175. Die primäre, selbständige Entzündung desUiopsoas ist eine 
seltene Krankheit, und meist rheumatischen Ursprungs. Sie kann acat 
oder chronisch verlaufen. 

Die acute Psoilia tritt mit Fieber und heftigen Schmerzen auf, die 
von der Lendengegend nach der Schenkelbeuge ausstrahlen. Dieser um* 
stand uuterKcLeidet das Uebel von der acuten Coxitis, mit der es sonst 
viel Aehnlichkeit hat und leicht verwechselt werden kann. Der gereiste 
Muskel contrahirt sich und rollt — durch AnnäbeniDg des kleinen Tro- 
chanters, seines Ansatzpunktes, au das Becken, den Schenkel nach aussen;. 
— bei weiterer Contraction tritt Beugung des Hüftgeleukes, durch Ujerab- 
senkung und Vorneigung des Beckens, hinzu, mit Incurvation der Wirbd- 
säuie, wie bei der Coxitis. Wegen excessiver Emptindiichkeit gegen jede 
Bewegung ist die Immunität des Hüftgelenkes schwer zu coustalireo, 
ausser in der Narkose. Doch wird wenigstens die Eückseite der Uüft- 
eegend keine Formveränderung, keine Anschwellung und keine i£mplind- 
Schkeit gegen Druck zeigen, dagegen der Druck über dem Schambeine, 

gegen das Darmbein und aufwärts gegen die Wirbelsäule zu, längs des 
Boas die heftigsten ScJimerzen erregen, ebenso ein tiefer Druck auf die 
Lendengegend, die IrüLzeitig anschwillt, und im ferneren Verlaui'e, wenn 
das Exsudat im Mubkel reicblidi abgeiagert wird, sogar obscure FluctnA- 
tion zeigt. Das Exsudat wird entweder im Muskel seihst oder nur äusser- 
licb, längs seiner Scheide, und unter der fascia iliaca, aligesetzt. Im 
ersteren Falle lullt es bald die ganze Scheide des Muskels aus, auf Kosten 
seiner Substanz, die rasch zerstört und macerirt wird, so dass die Trüm- 
mer des Muskels in dem jauchig zersetzten Eiter schwimmen. — Im letB- 
teren Falle zerstört es nur das den Muskel umgebende Bindegewebe und 
macht sich bald als deutlich tluctuireuder Abscess unter der Bauchwaad* 
über dem l'oupart'schen Bande bemerkbar. Bei zunehmender Ansammlung 
durchbricht der Eiter die hicuna musculomm und senkt sich unter dem 
Puupart'schen Bande in das intemiuiiculäre Bindegewebe des Oberschenk^ 
herab, hebt die l'ascia lata und die oberhäcblichen Muskeln sammt den 
Schenkelgelässen empor, und bildet im trigon. inguinale eine runde, Hao- 
tuirende GescbwuUt, die von der oberen, im Becken gelegenen und die 
£auchwand emporwölbenden, durch das riuneufurmig vertiefte ligam. Poup. 
getrennt wird, hinter demselben jedoch damit mittelst der lacnna masou. 
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communicirt, was sich durch wechselseitiges Verdrücken des Inhaltes aus 
einer üeschnmlEt in die andere leicht ersehen lässt. Ein solcher acuter 
Psoasabscess kann durch rasche Verjauchung des Exsudates schnell eine 
enorme Grösse erreichen und durch die septische Zersetzung, unter inten- 
eiven Frostanfall^, lethal enden. 

Die chronische Eiteransammlung geschieht in derselben Weise, nur 
langsam und unmeiklich, so dass Fälle vorkommen, wo die Träger solcher 
Abscesse den Beginn ihrer Entstehung gar nicht anzugeben wissen, oder 
denselbenviele Jahre zurückdatiren, mit der ausdrücklichen Versicherung, daas 
Bie die Geschwulst niemals genirt habe und in der letzten Zeit durch ihr 
beträchtliches Volnmen, aber auch nur allein durch dieses, unbequem 
werde. Bei subacuter Entwickelung der Psoitis macht sich zwar eine 
BChmerzhafte Contractur des Lendenmuskels bemerkbar, doch uicht so 
bedeutend, um den Patienten bettlägerig zu machen; derselbe geht viel- 
mehr trotz der Contractur immer herum, jedoch mit vorgejjeugtem Stamme, 
die Hand auf dem Schenkel der kranken Seite stützend, eine Stellung, 
die ihn aller Schmerzen überhebt, während jeder Versuch der Aufrichtung 
des Stammes Schmerz erzeugt. Diese Form der Psoitis ist an dem cha- 
rakteristischen Gange von Weitem zu kennen. Die Contractur des Psoas 
kann hier habituell werden, ohne dass es zur manifesten Abscedirung 
kommt; sie ist jedoch selten, wie überhaupt die primäre, soUtäre Psoitis. 
Die meisten Psoasabscesse, die bekanntiich häufig genug zur Beobachtung 
kcHumen, sind secnndärer Bildung; die häufigste Quelle derselben istSpon- 
djlitis, namentlich die Spondylitis tuberculosa, die sich, zumal bei Kindern, 
durch die bekannte winklige, kjphotische Krümmung der Lenden- oder 
Bückenwirbel unzweideutig zu erkennen ^ibt. Aber auch anderweitige 
Entzündungsherde dt;r Unterleibsorgane, permephritis, Perityphlitis, Perime- 
tritis, Caries des Kreuzbeines, des Darmbeines etc. können sich längs des 
Psoas und Uiacus internus herabsenken und das äussere Bild eines Psoas- 
abscessea zur Erscheinung bringen. Die Diagnose dieser Varietäten der 
Krankheiten kann nur durch eine sorgfältige Anamnese in's Klare gebracht 
«erden. 

§. 176. Die Prognose der Psoitis und des Fsoasabscesses ist im 
Allgemeinen sehr ungünstig; die acute septische Psoasvereiterung endet 
immer lethal; die cbronischen Paoasabacesse stellen durchgeheuds sehr 
langwierige, erschöpfende Leiden dar, deren Heilung bei sehr umsicbtiger 
allgemeiner und örtlicher Behandlung, nur selten und natürlich nur unter 
der ßedingung einer günstigen Wendang der Gnmdkrankheit gehofft 
werden kann. 

§. 177. Die Cur der acuten Psoitis erfordert ein rasches, ent- 
schiedenes, antiphlogistisches Verfahren, locale Blutentziebungen, Schröpf- 
köpfe in der Leudengegend, kalte Priessuitz'sche Bauclibinden, bei ruhiger 
Rücken- oder Seitenlage im Bette. Bei rascher Eiteransammlung, die 
sich durch zunehmende schmeiahafte Spannung und Schwellung in der 
Lendengegend kundgibt, muss dem Eiter, sobald sich eine obscure fluctua- 
tion in der Tiefe zeigt, durch eine tiefe^ Incision der kürzeste Ausweg ge- 
schafft und durch Gegenöffnungen, Drainage, Ausspritzungen — der freie 
Ausfluss möglichst gefördert werden, — die einzigen Mittel, der drohen- 
den inneren Verjauchung, wenn es überhaupt möglich ist, vorzubeugen. 
Bei subacütem verlaufe erweisen sich im Anfange warme oder heisse 
^der, Cataplasmen, bei Ruhe im Bette, nützlich, und kann dadurch nicht 
selten das weitere Fortschreiten der £ntzünduag schnell sistirt, Eiterung 
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und Contractur der LendenmuBkein verhütet werden, fiei bereits icvcto- 

rirtem (Jebel, BchoD entwickelter Contractur, inüasen die Bäder, ' ^_ 

oder türkische Dampfbäder zumal, nebst revulsiven Localmitteln, Vesü»- 
toren, Scltröpfköpfen , Mercurial- oder Jodeinreibungea lange beharrljek 
fortgesetzt und dabei alJmälig eine sanfte Aiisdebiung des contrahirUn 
Muskels, graduelle tieraderichtung des Stammes in der Uiickeulage ange- 
strebt werden. Im Sommer kaun der Zweck durch proiongirte 'l'herawl* 
oder Miueralbäder (Tepliz, Tüffer, Gastein, Krapina, Pöstjan, MeliadüX 
schneller und leichter erreicht werden. Bei den perimetritischeu, perinfr 
phritischen, perityphlitischen Abscessen erheischt die ohnehin fatünnisebe 
Kritische Eiteranäammlung eine rasche Eröffnung, sobald sich derselben 
ein günstiges Terrain bietet. Dagegen hüte man sich vor Torzeitinr 
Eröffnung der gewöhnlichen chrouiBchen Psoasabscesse , namenüich der 
nach Spondylitis oder Caries der Beckeuknocben enstandeneu. Man rar- 
meide überhaupt die kiiustüche Oeffuung derselben und suche sogar ihm 
spontanen Aulbruch möglichst hinauszuschieheu. Die anatomischeD Ver- 
hältnisse dieser Abscesse, ihre lange, rohrig -sinuöse form, mit tiefia 
klappig abgesperrten Nebenhöhlen, begünstigt gar zu sehr den hier aekr 
gefahrlichen Lufteintritt und die dadurch gesetzte raachi; Zersetzung da 
Eiters, während dieselben Verhältoisse dem AbÜusse des letzteren schwen 
und bei der tiefen Lage der Theile unüberwindliche Hindernisse in 

Weg legen. Dies der Grund der constant rapiden Verschiimmening 

Zustandes nach geschehener Eröffnung der Psoasabscesse. Die Erfahnng 
lehrt, dass der spontane, tardive Aufbruch derselben bei weitem leichtar 
abzulaufen ptlege, als die künstUche, noch so vorsichtige Entleerung' 
Fühlt man sich zu letzterer doch gedrängt — durch zu heftige, unertrfi^ 
lieh werdende Spannung, hei massenhafter Ansammlung des Eiters, 
mache man die iCröffnung nicht mit dem Messer, sondern mittelst 
Troicart's, bei sorgfältigstem Luftausschlusse, oder mit Gueriu's subcutano! 
Pfeilhühlsonde, kurz in einer Weise, welche der spontanen PerforatiOB' 
möglichst nahe kömmt. Wenn schon eine luftaspirirende OeÜnung da is^ 
so trachte man vor allem, passende Gegeuöffiiungen anzubringen und din- 
selben durch Drainageröhrchen zu verbinden. Nur vergesse mau dabtt 
ja nicht, der anatomischen Situation, namentlich der Lage der Jossen 
Gelasse in der vorderen Abscesswand , zu gedenken. Es ist mir eia 
schauderhafter Fall erinnerlich, wo ein Chirurg bei einem grossen Psoas- 
abscesse mit zwei Oeffnungen, die eine am Adductorenrande des femsr^ 
die andere über dem Poup. Bande, nächst der Darmbeinspitze, die kiltiue 
Idee fasste, beide Oeffnungen durch eine freie Incision zu vereinigeaL 
Glücklicherweise setzte der Kranke dem dringenden Ansinnen ein eak- 
Bchiedenes Veto entgegen. Die profuse Üiterung erschöpft die Kräfte und' 
droht mit Blutzersetzung, wogegen sich nur mit toniseben Mitteln, Ciunac 
Chinin, Eisen, gesunder Luft, Wein, kräftiger Nahrung und extremVi 
localer Iteinhchkeit (Ausspritzungen) ankämpfen lässt. 

Tumoren in der Scf^enkelbeuge. 

KichaÜlis, liie Krankh. der Lymphilrilsen vam chirur. Standpunkte, pragflg 
VierteljahrBSchrirt. Bd. 59, p. 145, — PcLtcra, Lymühangiectasia, {at^ 
vergulU). Präger VJS. Bd. T2. p. 141. — idcm: Beitruge lOr Lelire vom cilMSi 
den Bubo. Prag. VJS. Bd. 86. 2. — Tr£Ut, über LfmphgeiÜBSKCdcKwttJlK 
in der Inguinalgegend, unter Anführung ühnl. Ftille v. Nduton, Amaasat, Dw^ 
Jnrdin, Oubler etc, Gai. höp. I8i)4. p. 811. 454. - Hoaetig, Oper, einer d^ 
tle ras« scheide aufsiuenden Helunttse m iaguinue. Wiener mt-A. WoJiDnaobf. 
letiil. 69. - F. Goyon u. L. Ublie. Kepp. eur \e» progr. d« la chir. Partt 
1867. Artic. Angioleuc 
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C. 178. Dahin gehören in erster Reihe die durch den Schenkel- 
aud Leistenring aus dem Becken und dem Unterleibe herausgetretenen 
und in der Inguinalgegand vorgelagerten Unterleibseingeweide, uamentlich 
die Schenkelhemien, von denen wir absehen müssen, da sie im Cap. Hern, 
besprochen werden. Wir erwähnen derselben nur, um auf die Wichtig- 
keit ilu-er Äusschliessuug bei der Behandlung von Inguinaltumoren, ins- 
besondere der Bubonen, mit denen sie bisweilen grosse formelle Aehn- 
Uchkeit haben können, aufmerksam zu machen. 

Zunächst kommen in der Schenkelbeuge die Drüsenerkrankungen, 
Adenitis inguinalis (Bubonen), in Betracht. Die Entzündung der 
Leistendrüsen ist sehr häufig und stammt aus dreifacher Quelle, indem sie 
die Lymphgefässe vom unteren Abschnitte der Bauchwand, von den 
äusseren Genitalien und der ganzen unteren Extremität aufnehmen. 

Nach der Qualität des von diesen Lymphgefassen aufgenommenen 
reizenden Stoffes (respective pathologischen Secretes) wird die daraus 
resultirende Drüsenentzündung acut oder chronisch, gutartig oder virulent, 
schmerzhaft oder indolent. Am häufigsten ist begreiflicherweise die von 
Ghancren am Penis und Scrotum herrührende Infiltration der Leistendrüsen, 
der eigentliche Bubo. Je nachdem die tiefen oder oberflächlichen Drüsen 
affidrt werden, gestaltet sich das Bild und der Verlauf der Entzündung 
verschieden. Die oberflächlichen schwellen leichter und rascher an und 
bieten leicht erkennbare, deutlich fluctuirende Abscesse, während die 
tieferen durch den Druck der gespannten fascia lata in ihrer Entwickelung 
gehemmt werden, daher weniger anschwellen, dafür aber, bei relativ klei- 
nerem Volumen, viel schmerzhafter sind und zu tiefen, schwer heilbaren, 
sinuösen Abscessen ausarten. Die Eiterung wird gewöhnlich nach erfolgter 
Eröffnung profuser und durch den hypertrophirenden Rest der halbzer- 
störten Drüse hartnäckig unterhalten, zumal eine Drüse nach der anderen 
erkrankt und der nachbarlich fortschleichende Process nicht nur das 
Drüsenparenchym, sondern auch das die Drüsen umgebende lockere Binde- 
gewebe infiltrirt und. zerstört, wodurch unregelmässige, buchtige, nicht 
selten röhrenförmig verästelte und die Umgebung weithin minirende Ge- 
schwüre entstehen, deren Behandlung ebenso tädiös als peinlich wird. Es 
ist daher klug und wünschenswcrth, die Vereiterung so viel als möglich 
zu hindern und zu beschränken, durch frühzeitig strenge antiphlogistiche 
Behandlung, insbesondere Compression, ungu. neapolit., Jodtinctur, Fo- 
mente von Sublimat, oder besser noch Bepinselung mit Sublimatcollodium. 
Frühzeitig angewendete energische Kälte vermag nicht selten die Ent- 
zündung m ihrem ersten Entstehen zu tilgen und Zertheilung zu bewirken. 
Häufig wird sie jedoch nicht vertragen und dann darf man darauf nicht 
beharren. Ebenso geht es mit der Compression, die bei indolenten For- 
men in der Regel die schnellsten Resultate liefert. Wenn sich bereits 
Fluctuation zeigt, grosse Empfindlichkeit und entschiedene Abneigung ge- 
gen Kälte, so passen Cataplasmen oder nach Umständen warme, allenfalls 
narkotische Fomente. Zuweilen gelingt auch da noch die Resorption, man 
sei daher nicht voreilig mit der Eröifnung und vermeide insbesondere 
grosse Incisionen, die in der Regel nur progressive Unterminirung der 
Ränder zur Folge haben und zu immer weiteren, nutzlosen und selbst 
gefährlichen Spaltungen führen. Die grosse üefasserweiterung in Folge 
der langen Eiterung veranlasst nämlich leicht Blutungen in der Tieie, 
die imter solchen Umständen grosse Verlegenheiten bereiten können. Wenn 
schon die Eröjffnung wegen heftiger Schmerzen und nicht anders zu be- 
ruhigende Spannung nothwendig erscheint, so beschränke man sich auf die 
durch Erfahrung erprobten multiplen Functionen dei* weichsten Stellen 

V. l'itha 11. Billroth, Chirurgie Bd IV. 1. Abtli. 2. Uoft. 14 
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(moncbetureB), welche nach Bedarf wiederholt werden. Sie bring» die 
gewünschte Erleichterung und haben dea Vortheil, nicht zu Echaden. Sehr 
empfehlenswerth ist die bekannte Raynaud-Malapert'sche Methode, dmtk 
welche oft die Zertheilung der grössten Drüsenabscesse, ohne Spaltung, ge- 
lingt. Die Application der Vesicantien ist dazu nicht einmal uuumgäiiK- 
lich nötbig, ea genügt schon die unmittelbare Suhlimatfornentation. ü 
der letzten Zeit ziehe ich das SuhHmatcoUodium (gr. jj — tJ ad 3jt) n 
demselben Zwecke vor, es hat, bei gleicher Wirkung, den Vorzug der Be- 
quemlichkeit. Man pinselt , je nach der Emptindlichkeit der Haut , dn 
Mittel ein bis zweimal täglich ein, bis eine zusammenhängende Collodiun»» 
BcÜchte den ganzen Bubo bedeckt, die 2—3 Tage festhaftet, worauf Sit 
abgelöst und durch eine neue Schichte ersetzt wird. Die Schmerzen von 
der Application lassen bald nach und lohnen sich durch die rasche Et* 
blassung und Verkleinerung der Geschwulst. Im Notbfalle wird du 
moucbeture vorangescbickt oder nach Umständen interponirt. — 

Bei bereits bestahendeu offenen Geschwüren, mit unterminirt^n Pfo- 
dem, nützt noch am besten reichliche Bepisselung mit Jodtinctur, Ana- 
fiiÜen der tiefen Binuösen Gänge mit Charpiefäden, die in arg. nitric gfh 
taucht sind, und ein sanfter oft erneuerter Compressivverbana. — In haifr 
nackigen Fällen, wenn die Drüse sehr hypertrophirt und zerklüftet ttl, 
bleibt nichts übrig als die Exstirpation uerselben oder die Zerstörung 
durch die pasta Canquoin, wobei man selbstverständlich, namenllich h*^ 

Gehrauche des Messers, die Nähe der Gefasse nicht ausser Acht la 

darf. Es ist kaum nöthig zu bemerken, dass der Patient bei jeder grossen^ 
zumal acuten, Leistendrüsenentzündung liegen und dem etwa besteheih 
den Allgemeinleiden, sowie insbeßondere den primären (inficirenden) Lcctl» 
herden der Krankheit die nöthige Aufmerksamkeit gezollt werden miis 
In dieser Beziehung werden nicht selten Fehler begangen, indem z. B. ent- 
fernte und verborgene Geschwüre, z. B, Geschwüre zwischen den Zehe% 
übersehen oder nicht beachtet werden. Misslich steht es mit jeder Bebastt 
lung der Drüsengeschwulst, deren Infectionsherd nicht beseitigt werte 
kann, wie z. B. Garcinom der äusseren Genitalien, Caries, unheilbare Foat* 
gescbwüre n. dgl. m. 

§. 170. Von den Drüseiiabscessen sehr verschieden, und doch da_ 

leicht verwechselbar, sind die varicösen LymphgefässgeschwulatS 
in der Leistengegend, eine seltene, daher wenig gekannte, dafür aber 
höchst wichtige und gefährliche Krankheit, deren Kenntniss wir erst sot 
1860 NÄlaton verdanken. Sie bildet weiche, tluctuirende, wenig empfiod- 
liche Geschwülste in der Inguinalgegend, die sich durch Druck tbeimeise 
in die Tiefe verdrängen lassen, beim Nachlasa des Druckes aber sogleich 
wieder emporschwellen. N^ialon sah sie von Faustgrösse, je eine in jedw 
Leistengegend. Ein Versuch der Exstirpation misslang: gleich nach der 
Incision entleerte sich eine ansehnliche Menge einer milchähnlicheu Flüssig* 
keit, die im Glase co-igulirte. Eine heftige Ljmphangitis raffte den 
Kranken schnell hinweg. Die anatomische Untersuchung der nach dem 
Tode exstirpirten zweiten Geschwulst (durch Sappey) constatirte ein Con- 
glommerat von varicösen Lymphgefaasen, die, in die Leistendrüsen eintretend 
und wieder herausgehend (vasa affer. et eferentia), ein dichtes Convolat 
von 2—3'™ weiten, geschlängelten Rohren bildeten, somit varicöse Lympb- 
ganglien darstellten, ein Verhältniss, welches später auchTrülat bei einem 
Kranken in ganz gleicher Weise vorfand. Aehnlich ist auch der Fall von 
Petters in Prag. Diese Lymphganghontumoren bilden für den Chiron- 
gen ein wahres noli me tangere ; man muse sie nur intact zu erhalten, 
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ch Ton spotaner EröfihunR zu schätzen streben, da diese schon durch 
D enormen Lymphverlust das Leben bedroht 

§• 180. Eine dritte Reilie der Inguinaltumoren wird durch die ver- 
dedenen Neoplasmen gebildet, Cysten, Lipome, Fibroide, Enchon- 
)me, Sarcome, Cystosarcome, Carcinome etc. Bei der Exstirpation dieser 
ubildungen ist vor Allem der extra- oder intrafasciale Sitz derselben 
1 insbesondere ihr Verhältniss zu der Saphena, der art. und vena cruralis 
i dem Schenkelnerven genau zu erforschen. Bewegliche oberflächliche 
moren sind, auch bei bedeutender Grösse, leicht und gefahrlos ausschäl- 
r, während bei den subfasdalen und intermusculären Neubildungen, 
bst wenn sie verhältnissmässig klein sind, immer an die Möglichkeit 
er innigen Adhäsion an die Gefassscheide gedacht werden muss, deren 
lirung schwierig und unter Umständen geßlhrlich werden kann. Man 
ISS in solchen fällen, wenn es uur möglich ist, vor Allem diese gefahr- 
le Nachbarschaft sicher stellen, indem man die Ablösung von der Ge- 
isscheide zuerst in Angriff nimmt, und sich namentlich vor Verletzung 
r Schenkelvene in Acht nimmt. Sollte gleichwohl diese gefahrliche Ver- 
zung unterlaufen, somüsste unverweilt die Venenwunde mit dem Finger 
Kshlossen , die Operation rasch beendet und hierauf sofort die arteria 
Lralis unterbunden werden, worauf die heitige Blutung schweigt oder 
aigstens dem leichtesten Compressionsverbande weicht, selbst wenn ein 
»ses Loch in die voluminöse Veno geschnitten worden sein sollte. 
Langenbeck). Kleinere Venenverletzungcn erfordern keine so energische 
.ssre^cd, und werden durch die Tamponade oder höchstens durch die 
terbmdung der Vene selbst gestillt. 

§. 181. Endlich kommen die in der Leistenbeuge nicht seltenen 
fässgeschwülste : Varices, Aneurysmen und cavernöse Geschwülste in 
tracht Ein grosser Varix der Saphena, an der Einmündungsstelle in 
) vena cruralis, kann durch seine Lage, Fluctuation, Verdrückbarkeit, 
rschwinden im Liegen, Wiedorauftreten beim Aufstehen, Husten etc. für 
6 Schenkelhernie imponiren, ein Irrthum, den ich mehrmals nicht nur 
. Laien, sondern selbst bei Aerzteu zu bekämpfen hatte, die sich nutzlos 
b Bruchbändern plagten. Die Diagnose ist durch Percussion der Ge- 
iwulst, sowie durch das einfache Experiment der Compression der Sa- 
ena unterhalb der Geschwulst leicht bicher zu stellen. 

Ein tumor cavernosus, wenn subcutan und vor der Schenkellücke 
egen, kann denselben Irrthum veranlassen, wenn er gleich nie ganz 
■schwindet, auch nicht ganz verdrückt werden kann, sondern nur einer 
übergehenden Verkleinerung und Vergrösserung fähig ist. Der ange- 
>ene oitz eines solchen Tumor cavernosus ist übrigens wegen seines 
hrscheinlichen Zusammenhanges mit den tiefen Venen wichtig und ins- 
tondere bei Vornahme der Excision wohl zu erwägen. Ein Aneurysma 
r a. femoralis in der Schenkelbeuge ist durch Pulsation, Blasen und 
iwirren, Verkleinerung bei Compression der Arterie oberhalb des Poup. 
ndes — leicht zu erkennen. Am häufigsten kommt es hier als a. 
Tasum, namentlich in Folge von Schusswunden, vor, seltener ist der 
rix aneurysmaticus oder das au. varicosum, beide leicht erkennbar an 
m ausgezeichneten Schnurren, das sich nicht nur am Orte selbst, son- 
m längs des ganzen Gefässstranges, bis zur Kniekehle, sehr laut hören 
d tasten lässt ; dann an der kaum je fehlenden Ausdehnung der subcu- 
len Venen des Oberschenkels. Bei kleinen Aneurysmen dieser Gegend 
re die Digitalcompression oder aUenüalls ein bruchbandähnliches (Aber- 

14» 
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nefhysches) Gompressorium am horizontalen Aste des Schambemes za 
suchen. Bei grösseren dürfte jedoch von diesem Mittel wegen leicht enfr 
stehenden Decubitus kaum etwas zu erwarten sein und desshalb die Unte^ 
bindung der art. femoralis am Poup. Bande oder der art. iliaca eztena 
nothwendig werden. Zieht sich das Aneurysma höher hinauf, so mnss die 
art. iliaca externa am Bande des Psoas, eventuell die iliaca conunnnii 
unterbunden werden. Die letztere Operation, oder die Ligatur der a. fay* 
pogastrica, wird durch Aneurysmen der Aeste der letzteren (art. glutiea 
sup. oder ischiadica) am Gefasse, oder durch heftige Blutungen aus diesen 
Aesten, nach schweren Verwundungen , angezeigt, wenn die nnmittelbue 
Unterbindung in der Wunde sich unmöglich erwiese. 

Unterbindung der arteria iliaca communis. 

V. Atlas, Oper.Taf. XL u. anat. Tat 18. 16. 

Anderson, system of surgical Anatomy. New- York 1822. — Linhart, Comp, 
d. Operationslehre, — Gurlt, Jahrcsbcr. v. J. 1859, 60 — 65. Langb. Arch. 
Bd. 1. 5. 8. -— Stepli. Smith, Tabelle über 82 Fälle der Oper.., Amerie. 
journ. 1860.' 

§. 182. Die art. iliac . communis, der unmittelbare Ast der sidi 
gabelförmig theilenden Aorta, läuft vom 4. Lendenwirbel zum Becken- 
winkel herab, wo sie sich in die art. iliaca externa (femoralis) und in- 
terna (hypogastrica) theilt. Die art. iliaca communis dextra ist etim 
länger und hat die entsprechende Vene an ihrer äusseren Seite, während- 
dem die etwas kürzere linke Arterie am äusseren Bande der Vene Te^ 
läuft. Beide Gefasse werden vom Ureter und den vasis spermatids g^ 
kreuzt und liegen sämmtlich hinter dem Bauchfell. 

Uhde hat 17 Fälle Ton Unterbindung dieser Arterie gesammdl, 
wovon 6 glücklich abliefen. Man gelangt zur Arterie durch einen saik- 
rechten Schnitt von der letzten Rippe zur Spina ilei herab (Crampton) — 
oder durch einen schief von der Spma gegen den Nabel laufenden, 4 Zoll 
langen Schnitt (Dittrich), der die Bauchwand bis auf die Fascia transv. 
trennt , die man im unteren Wundwinkel eröffnet und auf der Hohlsonde 
spaltet, um von da aus das Bauchfell mit den Fingern abzulösen und 
sammt dem Ureter und den vas. spermaticis gegen den oberen Wondwin- 
kel hin mit Spateln emporhalten zu lassen. Im Grunde der Wunde wizd 
die Arteric mit den Fingern isolirt und dann mittelst der Deschamp'- 
schen Sonde die Ligatur von der Venenseite aus (also rechts von aussen 
nach innen, links von innen nach aussen) herumgeführt. In üliTiliftliftr 
Weise wäre die Unterbindung der iliaca interna, die am Eingange in die 
kleine Beckenhöhle, vor der synchondrosis sacroiliaca liegt, auszufuhren, 
wenn es sicli um Blutungen oder Aneurysmen der Aeste dieser Arterie 
rglutaea , pudenda) handelt. Doch ist bei der tiefen Lage des Gefassei 
aie Anlegung der Ligatur höchst schwierig, und die Verwundung am Ende 
gefährlicner als die Ligatur der iliaca communis. Gleichwohl wurde £e 
Operation zweimal, von Stevens und Atkinson, mit Erfolg ausgefulut 

Unterbindung der a. iliaca externa. 

V. Atlas, Oper.-Taf. XI. 

Linhart 1. c. ~ G. B. Günther, 1. c. — Norrie und Cutter, StatUtik der 
Ug. art. iliac. ext. New- York 18H6 — Ferguson, med. Tim. 1865. IL 12.— 
Adams, ibid. p. 681. — Lideil, am. joiirn. et gaz. med. 1806. 9. — GurlC, 
Jahrosb. 1. c. 
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§. 183. Diese Arterie läuft von der Theflongsstelle der art. iliaca 
communis länss des inneren Randes des m. psoas, und dicht an dessen 
Scheide, schief herab gesen die Mitte desPoup. Bandes. Unmittelbar auf 
ihr liegt der n. cutan. lemor. anter. und einwärts neben ihr die Vena 
iliaca externa. Zur Blosslegung derselben eignet sich am besten ein mit 
dem Poup. Bande parallel verlaufender 3 Zoll langer Schnitt, dessen 
Mitte der Arterie entspricht. Nach dem Hautschnitte wird die Aponeu- 
rose des m. obliquus extemus 2 — 3 Linien über dem Poup. Bande getrennt, 
hierauf der m. ohliquus internus und transvers. und schliessUch die fada 
transversaiis vorsichtig auf der Hohlsonde gespalten, die Ränder mit stump- 
fen Hacken auseinander gehalten und nun im Grunde der Wunde das 
subperitoneale Bindegewebe mit den Fingern getrennt, die Umschlagstelle 
des Bauchfelles vorsicntig hinaufgedrängt und mit breiten Spateln empor- 

S ehalten. Sofort sieht man die Arterie sammt dem über sie weglaufen - 
en Nerven, den man bei Umlegung der Ligatur (von innen nach aussen) 
schonen muss. 

Die einzige Schwierigkeit bei dieser Operation liegt in dem im Wege 
stehenden Aneurysma der Femoralis , wegen dessen die Unterbindung ge- 
schehen soll. Man muss sich dann mehr durch den Finger als durch das 
Auffe leiten lassen, um die Arterie in der Tiefe durchzumhlen, zu isoliren 
und von der Venenseite aus zu umgehen. Glücklicherweise lässt sich die 
weiche dünnwandige Vene von der resistenten und pulsirenden Arterie 
mittelst des Fingers leicht unterscheiden. 

Je tiefer unten man der Arterie beikommen kann, desto leichter ist 
natürlich die Operation, doch ist dabei zu beachten, dass unmittelbar über 
dem Poup. Bande eine dicke Vene, der gemeinschaftliche Stamm der venae 
drcumflezae ilei, quer über die Arterie läuft, um in die vena femor. ein- 
zumünden. 

Unterbindung der glutaea und ischiadica. 

Linhart, 1. c. — G. B. Günther, 1. c. — Blasius, deutsch. Klk. 1869. p. 
105. — Baum, diss. de ancur. art. glut. et ischiad. Borol. 1859. — Gurlt, 
Jahresbericht, v. Langb. Arch. 1869. 65. 

§. 184. Die arteria glutaea (superior) liegt unter der inneren Fas- 
cia des glutaeus maximus und tritt am oberen Rande des m. pyriformis als 
ein kurzes Stämmchen aus der incis. ischiadica major hervor; während 
die fflutaea inferior ^ischiadica) unter dem unteren Bande des pyriformis, 
mit dem ischiadicus, nervorkömmt. Um sie blosszulegen, muss der grosse 
Gesässmuskel sammmt seiner inneren Fascia 4 — 5 Zoll weit gespalten 
werden, am besten in einer Linie vom hinteren oberen Darmbeinstachel 
gegen den grossen Trochanter herab, also parallel den Muskelfasern des 
^taeus maximus. Die Dicke und Mächtigkeit dieses Muskels macht die 
Wunde unheimlich tief, und die Aufsuchung der Arterie schwierig , wess- 
halb der Schnitt immer sehr lang — 4 — 6 Zoll gemacht werden muss. 
Man wird sich daher nur im äussersten Nothfalle, bei frischer Verwun- 
dung des Gresässes mit fortdauernder Blutung oder bei einem aneurysma 
spurium aus derselben Quelle zu der Operation entschliessen. 

Zur Beschränkung der Blutung wänrend der Operation muss die Ab- 
dominalaorta mittelst der Hände starker verlässlicher Gehilfen oder bes- 
ser noch mittelst einer hiezu construirten Klammer, Listers Com|)resso- 
rium, comprimirt werden. Syme operirte ein Aneurysma der a. ischia- 
dica durch unmittelbare Indsion des aneurysmatischen Sackes mit Erfolg. 
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Zuerst machte er einen " kleineti Einschnitt, der geräd« nur den liDkra 
ZeigeSnger knapp durchliess, neben diesem wurden dann durch suc^essire 
Erweiterung der Wunde ein Finger nach dem anderen und Bchliesslidi 
die ganze Hand in den ÄneurjEmasack eingebracht, so dass alle Finger 
zur Aufsuchung und Verstopfung <]er Arterienwunde verwendet werdsi 
konnten. Nachdem dieses gelungen war, wurde der Sack seiner gaoztn 
Länge nach geschlitzt, das Coagulmn ausgeräumt und die von den Fin- 

fem comprimirte Arterienwunde mit der Pincetto gefasst und unterbim- 
en. — Die Blutung war während dieser kühnen Operation, trotz der 
Compresaion der Aorta entsetzlich; dennoch erholte sich der Operirte 
and- genas vollkommen, nachdem er einen consecutive Ahscess am o. 
ischiadicus überstanden hatte. Bei aller Wagbalsigkeit des VerfahreiH 
mus3 man doch gesteben, dass es unter den gedachten Umständen das ein- 
zig mögliehe war, indem an eine Aufsuchung der Arterie ausserhalb des 
Aneurysma gar nicht gedacht werden konnte; dagegen fragt sich 's freilid 
ob es bei einem so grossen Glutaealaueurjsma nicht klüger gewesen wäre, 
statt der jedenfalls gewagten Spaltung des grossen aneurysmatischen Saclm 
amtresässe, lieber die Unterbindung der arteriahypogastrica vorzuaehnun. 

Unterbindung der arteria cruralis. 

(Allae, Oper.-Taf. Xf). 

Linhart, Hedic. Halle 1864. p.ldS — Linhart, Comp. d. Oper. I. c. — Omlt. 
Jahrosb. v. 1859—1865. Langb. Arcli. Bd. 1, V, VUI. — Rigaud, aar r«nM- 
rysmc inquicocrarsle, Strassbg. 1665- 

§. 185. Die Arteria cruralis liegt unter dem Poupart'scben Bande geoM 
in der Mitte zwischen spina ilei superior a. und dem tubcrc. pubica^ 
und läuft von da an schief nach ein- und abwärts in einer Linie, d» 
von der spina ilei gegen den coudyl. int. ferner, gezogen wird; oben KB 
inneren Rande des sartorius, in der Mitte von diesem Muskel bededc^ 
nuten durch den Schlitz des adductor maguus in die Kniekehle tretend. 
Die Unterbindung wird wegen Blutungen, Aneurysmen (zumeist we«B 
an. poplit.) und allenfalls als Vorakt der ExartJculatio femoris, gemaäiL 
Die stelle der Ligatur wird durch die Wunde oder das Äneun-sma be- 
Btinunt. Am oberflächlichsten liegt sie oben, unter dem ligam. Poupartn, 
wo sie durch einen seichten kurzen Einschnitt der Haut und Fascia an 
dem bezeichneten Punkte leicht bloszulegen ist. Eine im Wege li^^de 
Lymphdrüse wird leicht beseitigt. Die Vene liegt hier nach innen neben 
der Arterie und wiid daher bei der Unterbindung gar nicht bebellifft. 
Da diese hohe Unterbindung die art. profuuda fem. abschiiesst, so wird 
nach ihr der Collateralkreislauf durch folgende Anastomosen vermittelt: 
a) der a. pudenda interna (ex hypogastricaj mit der pud. ext., b) der 
sacralis lateralis mit der cruralis — durch einen langen auf dem iliaoos 
internus verlaufenden Ast, c) der a. ileolumbalis mit der circumäexa ü^ 
d) der glutaca sup, mit der circumflexa femoris externa, e) der ischiadicft 
mit der prnfunda und circumflexa femoris interna, f) der obturatoria mit 
der circumflexa fem. interna (Cooper). 

Am huuflgsten und für die meisten Fälle zweckoiässigsten wird die 
art. cruralis im trigonum inguinale, 2 Zoll unter dem Abgang der pro- 
funda femoris, unterbunden. Die Arterie liegt hier am inneren Ruide 
des sartorius und hat hier die Vene nicht mehr neben, sondern hinter 
sich. — Die Pulsation der Arterie lässt sich im ganzen trigonum ingnia. 
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noch deutlich tasten, nicht immer der SartorinB selbst, den man sich bei 
fetten Personen durch adducirende Beugung des Oberschenkels kenntlich 
machen muss. — Ein längs des inneren Sartoriusrandes geführter 2 Zoll 
langer Hautschnitt, der 4 Zoll unter dem Poup. Bande endet, legt den 
genannten Muskelrand bloss, der dann mit einem stumpfen Haken etwas 
nach aussen abgezogen wird. Es präsentirt sich in der Wunde das hin- 
tere Blatt der bartoriusscheide, unter der schon die Arterie durchscheint 
oder wenigstens leicht gefühlt werden kann. Man schlitzt diese gespannte 
Fascia aui der Hohlsonde und sieht sofort die Gefassscheide vor sich. Es 
erübrigt nur noch die vorsichtige Eröffnung der Scheide, am Rande der 
Arterie, indem man sie mit einer feinen Pincette erhebt, punctirt und nun 
eine schmale Hohlsonde einfuhrt, über der man die Scheide 1 — 2 Linien 
weit spaltet Den Band der so geschlitzten Gefassscheide mit der Pincette 
fixirend, schiebt man den mit der Ligatur armirten, geöhrten Haken un- 
ter den blossgelegten Arterienrand und schiebt ihn sanft zwischen der 
Scheide und dem Gefasse herum, bis er am entgegengesetzten Arterien- 
rande hervorkömmt, wo man den Fincer entgegenstellt. Auf diese Weise ver- 
meidet man sicher die Verletzung der Vene, die zwar hinter der Arterie 
liegt, aber von ihr doch durch eine dichte Bindegewebsschichte getrennt 
ist. Der n. saphenus magnus liegt dem äusseren Arterienrande dicht an 
und darf nicht mit eingebunden werden , was bei der prädsen Isolirung 
der ünterbindungsstelle in der angegebenen Weise ohnehin nicht zu be- 
sorgen ist. — Der Vortheil der Fincettfixirung der geöffiieten Arterien- 
scheide ist sehr wesentlich, erspart , indem dadurch das einmal gemachte 
Fenster offen gehalten wird, das widerholte unregelmässige Zerwühlen der 
Scheide, und erleichtert das präcise Herumführen der Sonde um das rein 
isolirte Gefäss; zuweilen ist oie Eröffnung der Gefässs<3ieide ziemlich um- 
^ständlich, wenn man zufallig auf einen sehr vasculären Theil derselben trifft, 
'wo die erweiterten Vasa vasorum ein dichtes Netz bilden, das die Arterie all- 
seitig umspinnt. Ich musste einmal ein rabenfederdickes Gefass der ver- 
dickten Arterienscheide ablösen, bevor es mir möglich wurde, das vorlie- 
Sende Arterienstück zu isoliren. Es ist durchaus nothwendig, die heftige 
lutung nach Eröffnung einer so vasculären Gefassscheide früher zu stil- 
len, bevor man die Ligatur herumlegt, um ja bei diesem Acte klar zu 
sehen und correct vorzugehen. 

Tiefer am Oberschenkel die a. cruralis unterbinden, ist nicht räth- 
lich, weil im weiteren Verlaufe der Sartorius das Gefass immer mehr deckt, 
wodurch sowohl die Operation als die Heilung der Wunde erschwert wird, 
während die tiefere Unterbindung keinerlei Vortheile bietet. Sobald nur 
die Profunda mit ihren ersten Aesten gesichert ist, liefert sie hinreichende 
Garantie des GoUateralkreislaufes; und 2 Zoll unter ihrem Abgange genü- 
gen vollkommen zur Sicherstellung eines guthaltbaren Propfes. 

Es versteht sich von selbst , dass man die Unterbindung einer so 
grossen und wichtigen Arterie, wie die cruralis, nur dann unternimmt, 
wenn die Compression mittelst der Finger oder eines Compressorium ent- 
weder von vornher unausführbar oder unzureichend befunden wird. Bei 
frischen Wunden des Oberschenkels wird man übrigens, wo es angeht, 
immer vorerst die unmittelbare Unterbindung in der Wunde versuchen 
müssen, ehe man sich zur höheren Unterbindung entschliesst. Die leichte 
Möglichkeit der temporären Compression der Ader am horizontalen Scham- 
beinaste begünstigt wesentlich die Aufsuchung der Arterie in der Wunde, 
welche um so wichtiger ist, als es sich nicht immer bestimmt ermitteln 
]ä88t| ob die Blutung sicher aus der a. cruralis und nicht etwa aus einem 



grossen Aste der profunda quelle, in velcfaem Falle die Uoterbiudiiiig der 
cmralis unter der profunda nutzlos sein würde. 



M. Krankheiten des Oberachenkels. 

1. Fractur des Schenkelhalsea. 

P. Pott, Oevr. cliirorg. Vol. II. — Th. Eirbland, Bemerkangen aber Fock 
Lehre TOD den Beinbr liehen, Altenburg 1771. — Boyer, op c. V. UL A.L 
Richter 1 c. — Ssbaliur, Bur la frct. du col du temur, Hern, de l'acad. cMi; 
V. 4. — Ludwig, Progr. de collo lern, ejugque fractuca, Lipeiae 1775. - 
H. J. BriinDingahnnsen, Bruch des Schenkelhalses, Wflrzborg 1789- - 
Desnult, chir NachloBs, Bd. 1 2. — U. Hagedorn. Abhandlang ron da 
Brüchen des Schenkelhalaes, Leipzig 1608 — Delpech,!. c 1. p. S74 - 
J. Ch. Rehn, dia». de fract. colli femoris, HaUe 1814. — A. Cooper, Tnt^ 
OD disl. and t'rcL (Versuche von Cooper u. Travera). — Ch. Bell, obaerr. OB 
injur. of the spise and of the lighbone, London 1624. — C. H. Dsondi, 
Lehrb. der Chirnrgic, Halle 1624. — H. Eorle, piacf, obeerv. in Surgfllf, 
Londonl824. — J. Amesbury, obe. oü tbc naturc and treatm. of fract. OK. 
London 1880. — Diipuytren, des frcturea du col du femur, Le^. oral. n. — 
J. Sym e, frct. of fcmur, with invers. of the toea, Edinbg- m. j. April 1896.— 
Hercier, gas. m^d. 1836. SB. — Stanlev, med. chir. Traniact VoL I&t 
Chirurgische Kupfertafel, T. 82. Frorieps chir. Kpfrtaf. T. 123. 290. 3*0. - 
UoisisowicB, Aequilibrialapparat, Wien 1843. — Bruno Schindler, aat 
Schwebe für Fract. dea Oberachenhela , AUgem. Ztg. f Chir. 1843. p. 4*. - 
Rodet (Bunnet), eur le diagn. des fract. d. col. do fear., Lyon 1844. — Kot 
bert, go«. hdp. 1844. 19. — Marturi, ibid. 9U— 160. — Beanileas, 
Appar. Itlr Frei, Lanc. fmc. 1844. p. 98. — Malgaigne, frei. 1850.— Stre» 
bei, über Sch'^DkelhalBbniche, Sehmidts Jahrb. 1847. H. lt. — Dupont, 
Scheukelhala bräche innerhalb der Kapsel, gaz. L6p. 1848. n. Sl. — SoiHb, 
id., gaz. med. IS49. n. 39- — Perrin, Uechanjamua der exlracapsnUra 
Schenkelhalsfi-acttir, l'lJnion 1854. p 143. — Güntner, präg. Bericht voi 
KUia's Klinik, präg. VJS. Bd. 62. p. 144. — Zcis, über die Heilung 4er «■ 
tracapsnl Schenkclhalabriiche durch Knochencailua, Dresden 1884. — AbV 
bry, extracapa. S che nkelhalsbr liehe nil Drehung nach innen, gai. höp. 188k 
40. — Aebnliche Fälle von Dupnvtren, Sanson, Hiclion. Bevka, 
Mornig, K. de Chigoin, Gayran'd, Cooper, Bruns. — C. ü, Moor«, 
Verletz, des Hilftgel. mit Anschein v. Fractur, brit. med. j. 186fi- Dcbr, — 
Fabri, enr la reunion osseose dea fraclures intracapa. Ann de Chirurgla, 
.Tnni 1665. — G. E. Smith, die loacrt. des Eapaelbandea nm UüEtgeleiokB 
und dessen Bczlehi^ng zur intrBcaps. Fract. Langb. A. V. 2. 3. — H. K. S milk 
(Maryland) Schwebeapparat für Fract. des Ober- und Dnterachenkels (aof dar 
vorderen Flache applicirie, dreifach gebogene Drahtach Jenen) gai. med. 164fc 
Acut 5. — E. Wahl, Prognoae n. Behandlung complicirtcr Fracturen, vram, 
VJS. Bd. 88. 1865, 

§. 186. Dieselben Gewalten, welche Luxation des Hüftgelenkes er- 
zeugen, können bei disponirten Individuen den Schenkelhalsbruch hervor- 
bringen, also Fall auf den Trociianter, auf die aufgespreizten Füsee oder 
Eniee, directer Stoss (Huf-Schlag) auf den Trochanter etc. Die Fractur 
wird um so leichter entstehen, je poröser, dünner und brüchiger dar 
Schenkelhals, und jo kleiner deesen Winkel zum Schafte ist. Der ßruob 
ist demnach am häu%sten bei Greisen, und namentlich bei Greisinneoi, 
wo zu dem Alteraschwunde der Enocheusubstanz noch die nahezu recht- 
winklige Einpflanzung des dünneren Sdienkelbalses zwischen die Trochan- 
ter hinzutritt. Bei diesen Individuen genügt oft schon ein leichtes Straa- 
cheln, eine plötzliche Adduction des Beines, ein schnelles Auf halten des 
bllenden Sdipere auf dem ausgleitenden Fusee — auch ohne Fall — zur 
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Erzeugung der Fractur. Der Fall ist dann Fol^e, nicht Ursache, des Bru- 
ches. Bei Kindern und jungen Leuten, kräftigen Männern, bis zum 50. 
Jahre, ist dagegen der Schenkelhalsbruch ein seltenes Vorkommniss, indem 
hier die einwirkende Gewalt viel eher Zerreissun^ der Kapsel und Luxa- 
tion bewirkt oder nur eine Contusion erzeugt Die Fractur des Schenkel* 
halses kann gerade, schief, zackig oder splittri^ sein, und durch jede 
Stelle des Schenkelhalses, am Kopfe angefangen bis zu den Trochanteren, 
hindurchgehen. Man unterscheidet demnach intracapsuläre und exträcap- 
Buläre Schenkelhalsbrüche. Da die Kapsel den Schenkelhals nicht allent- 
halben gleich umschliesst, sondern den hinteren ümfans desselben theil- 
weise frei lässt, so kann selbst ein senkrecht auf die Achse des Knochens 
fallender Bruch im unteren Segmente des Schenkelhalses vom innerhalb, 
hinten ausserhalb der Kapsel verlaidfen, und um so mehr wird diese gemischte 
Fracturform bei schiefen Brüchen zu Stande kommen. Diese Unterschei- 
dung ist insofern wichtig, als die Fractur innerhalb der Kapsel einen ge- 
ringeren Dislocationsraum findet, die starke fibröse Kapsel, vorausgesetzt 
dass sie nicht zerrissen worden, die Fragmente zienüich zusammenhält, 
während bei extracapsulären Fracturen das Schaft-Fragment ungehindert 
in die Höhe steigen kann. Die Dislocation und Verkürzung des Beines 
ist daher bei extracapsulären Fracturen viel grösser — IV2 — 2 — 3 Zoll — 
als bei den intraca2)sulären, wo sie gewöhnlich unbedeutend ist, V« — Vi 
ZoU. — Die Verkürzung, das Resultat des hinaufrückenden unteren Frag- 
mentes, wird theils durch Muskelzug (glutaeus minimus) theils durch Ver- 
suche des Kranken , sich nach dem Falle zu erheben und aufzutreten, 
erzeugt. 

Ausser dieser Dislocation nach der Länge weicht das Schaft&agment 
noch nach aussen und hinten ab, so dass der Trochanter höher und wei- 
ter nach hinten zu liegen kömmt, wodurch der oberste Theil des Schen- 
kels eine bogenförmige Krümmung erleidet; Dislocationen, die* theils aus 
dem Zuge der Auswärtsroller am Trochanter, theils jenem der Adducto- 
ren am Schafte des femur resultiren. Das obere Fragment erleidet bei 
intracapsulärer Fractur keine Dislocation, es bleibt in Verbindung mit 
dem Gelenkkopfe und liegt einwärts vom äusseren. Bei schiefen Fractu- 
ren des SchenKclhalses, die immer wenigstens zum Theil extracapsulär 
sind, kömmt es auf die Richtung der Bruchlinie an, die je nach Umstän- 
den die Dislocation begünstigen oder behindern kann. Bleibt der kleine 
Trochanter ^anz oder theilweise am oberen Fragmente, so wird dieses 
durch den iliopsoas vorwärts und in die Höhe gezogen, zuweilen so stark, 
dass die scharfe Bruchkante die Haut spiesst und oie Schenkelgefässe ge- 
fährdet. Geht dagegen der extracapsuJäre Bruch schief durch den gros- 
sen Trochanter, so wird das Fragment durch die glutaei nach aussen und 
hinten gezogen. Dasselbe geschieht mit dem Trochanter, wenn er für sich 
allein oder neben dem gemischten Schenkelhalsbruche losgebrochen ist. 
Die Bruchmodalitäten, die dabei vorkommen können, sind höclist mannig- 
faltig, namentlich bei den durch Fall auf den Trochanter entstandenen 
extracapsulären Fracturen. 

Sowohl beim intra- als beim extracapsulären Bruche ist die Con- 
tinuitäf^trennung in der Regel complet, so dass sich die Fragmente ge- 
genseitig verlassen und mehr weniger von einander weichen. Ausnahms- 
weise kömmt jedoch auch eine blosse Infraction des Schenkelhalses vor, 
oder es bleibt das Periost theilweise unzerrissen und hält die Fragmente 
einigermassen zusammen. Mit der completen Trennung der Fragmente 
fallt der in der Pfanne nicht mehr gehaltene Oberschenkel und nnt ihm 
das ganze Bein, seiner eigenen Schwere folgend, nach aussen. Diese Aus- 



värtsrollong des Beines bildet — mit höchet seltenen ÄQsn&hmen — töne 
constaote, daher sehr charakteristische, Ersdieinmig des ScbenkeUub- 
bmches. Sie ist wie gesa^ rein mechanischer Natur, da die Drehung»- 
Kchae des Schenkels nicht in den Schaft des Femur, sondern einwärts von 
diesem fallt, so dass die schwerere Masse des Gliedes nach aussen ron 
ihr liegt (Hjrtel), wenngleich der Zug der Adductoren und des Sarto* 
rius etwas dazu beitragen mögen. Dass jedoch dieser Mnskelzug jeden- 
falls von sehr geringem Betrage ist, zeigt schon die schlaffe, haltlose La- 
serung des Beines, das sich mit der grössten Leichtigkeit, fast viderstsndl- 
los, nach einwärts drehen lässt und, sich selbst überlassen, sofort in die 

>■ Torige Lage zurückfällt. Indem das ganze Bein, vom Trochanter bis zum 
FuEse herab , mit seiner äusseren Seite aufruht, so dass Kniescheibe und 

' Zehen gerade nach aussen sehen, während der Stamm und das ßeckeo 
ToU am Rücken liegen, so verräth diese anffallende, unter normales Ver- 
hältnissen unmögliche, Auswärtsrollung schon für sich alleio die ContinuitSta 
trennung des Femur, die Unabhängigkeit des Schaftes vom Halse- Noch 
ersichtlicher wird dies bei Drehungsversuchen des Beines, wo der Tro- 
chanter einen so kleinen Kreisbogen (um seine eigene Achse) beschreibt, 
dass dessen Trennung vom -Halse augenscheinlich wird. Ebenso leicht 
und widerstandslos, als die passive Drehung, lasst sich auch die Extetuion 
des verkürzten Beines bewirken, die jedoch ebenso weni^, wie jene, Stieb 
hält, im Gegentheile beim Nachlasse des Zuges, sogleich wieder in die 
vorige Verküi'zung zurückkehrt. Häufig wird die Fractur überdies noch 
durch die Crepitation bestätigt, ein Symptom, das man nicht sachea 
darf, wenn es nicht zufallig von selbst kömmt, indem die abnorme Be- 
weglichkeit, die abnorme Lagerung, Deformität und Verkürzung, sowie 
die machtlose Haltung des Beines, zur Diagnose genügen, ßezüchnend 
iet ausserdem der lebhafte Schmerz, vorzugsweise in der Gegend des klei- 
nen Trochanters, die Unfähigkeit des Patienten das Hüftgelenk zu beugen, 
oder gar das ganze gestreckte Bein zu erheben. 

Ausnahmsweise, höchst selten zwar, aber doch unbestritten, ist deff 
Sehen kelhalsbruch mit Einwärtskehrung des Beines verbunden. Dies kaOB 
von der Richtung der Bruchlinie abhängen, wiein dem Falie von Guthrie 
(1. c), wo der Schenkelhals durch eine diagonale Fractur, die vom äusseron 
oberen Theile des grossen Trochanters zum kleinen Trochanter verlief, vom 
Schafte getrennt war, so dass die AuswärtsroIIer auf den letzteren keinen 
EinäuBS hatten, dieser also den Einwärtsrollern und Adductoren folgen 
musste. Einen ähnlichen Fall beobachtete Syme, und Dupuytren gibt 
dieselbe Erklärung der Einwärtsdrehung bei 2 Fällen. W. Smith er- 
klärte das Phänomen durch die ausnahmsweise Dislocation des unteren 
Fragmentes vor das obere (was wohl eben auch nur bei der diagonalen 
Fractur mögiich). Bevan hat jedoch einen Fall von querer intracapavl. 
Fractur beschrieben, wo die Eiiiwärtsdrehung des Beines durch Absorp- 
tion des ganzen Schenkelhalses bedingt war und wahrscheinlich erst spä- 
ter erfolgte. Die Bekanntschaft mit solchen raren Möglichkeiten ist 
nothweudig, um sich von dem Irrthume, dass jede Einwärtsrollung dee 
Femur schon an und fiir sich Luxation bedeute, zu wahren. W._ Smith 
führt einen Fall an, wo ein solcher Irrthum zu qualvollen Einrichtungs- 
versuchen des Schenkelliakbruches führte. So charaktüristisch im AUÄe* 
memen die Symptome dieser Fractur sind, so kann — wie man ans me- 
Ben Beispielen sieht, die Diagnose derselben zuweilen doch grosse Schwie* 
rigkeiten bieten. — 

Es gibt Fälle , wo die meisten der pathognomischen Symptoms 
der Fractur abgehen, Crepitation und Beweglichkeit ganz fehlen, Tflt" 



FrBctnr des Schenkel halees. 

I kürzong und Deformität gering, wenigstens nicht auffallend und über- 
I dies dnrch die complicirende Contusion CGeschwulat und Ecchymose) 
I maskirt sind. Das sind die s. g. verkeilten oder verzahnten Fracturen, 
L wo die zackigen' Fragmente ineinander greifen oder der abgebrochene 
I Hals in die spongiöae Masse des Trochanters oder des Knochenachaftes 
I eingetrieben wird , wie dies zuweilen beim Falle auf den ausgestreckten 
I Fuss geschieht, Fig. 22 u. 23 geben anschauliche Beispiele davon , und 
I lassen auch die differente Prognose der Einkeilung recht sichtlich hervor- 
I treten. Bei solchen verkeilten Fracturen kann die Täuschung den höch- 
[ Bten Grad erreichen, indem nicht nur die oben angeführten Zeichen, sondern 



Fig. 22. 



Fig. 23. 




I selbst die Functionsstörung abgehen können, so dass der Verletzte un- 

E mittelbar nach dem Falle aufzustehen und sogar einige Schritte zu gehen 

■Tfirmag, wenngleich mit Schmerzen. Auch die AuswärtsroUung fehlt dann 

meistens, das Bein kann sogar einwärts gedreht sein, indem die Verkei- 

'ang der Fragmente bei Jeder Richlung des Beines geschehen kann. In 

olcnen Füllen wird die Diagnose der Verletzung schwer sein und kann 

ör Luxation iraponiren, mehr noch für blosse Contusion gehalten werden. 

IVor ersterer Verwechslung schützt die exacte la<^|uirirung der Symptome 

leinor concretenLuxationsform; — es wird immer etwas nicht stimmen, und 

^das wichtigste Moment, der ausgetretene Gelenkkopf, nicht zu £uden sein. 

E Man begnüge sich nur nicht mit der vagen Idee einer Lusation, son- 

f dem stelle sich die Frage präzis auf eine bestimmte Form derselben, dann 

|wird sich die Auschliessung schon ünden. Minder leicht ist die Ausschlies- 

|8ang_ der blossen Contusion, sie kann sogar in den ercten Tagen geradezu 

I unmöglich werden, zumal es durchaus nicht rathsam ist, rüde Experi- 

Imente darüber zu machen, welche die Verletzung nur verschlimmern, 

I eventuell eine günstige Verkeilung lockern und aufheben konnten. Man 

I wartet geduldig ab und behandelt den zweifelhaften Fall vorläufig, als 

Fractur. War es wirklich nur eine Coatusion, so wiid die Vorsicht sieht 



schaden tmii die frühere Heilung nur eine wülkommene Aufklärune gebot. 
Bei verkeiltar Fractur lockert sich gewöhnlich die Verzahnung oder Ver- 
keilung in den nächsten 8 — 14 Tagen, sei es spontan, sei es in Folg^ 
einer zußüligen Bewegung, und dann entfallen die Schwierigkeiten der 
Diagnose. Selten nur geschieht die ruhige Verheilung der verzahnten 
Fragmente durch Calluabildung ; meist kommt es zu bedeutender Osteo- 

Shyten Wucherung mit mehr weniger auffallender Äuftreibung, Schwellung 
es Troclmntera, oder gar zur Eiterung der Fractur, die sich dorco 
Schmerz, Fieber, Abscessbildung, Necrosirung kiindgiebt. Letzteres ist be- 
sonders dann zu fürchten, wenn die Verkeilung mit bedeutender Quetschung 
und Sphtterung der in einander getriebenen Fragmente zu complicirt ist- 
Die Diagnose der intra- und extracapsulären Fractur ist bisweilen 
leicht, oft schwierig, oder selbst unmöglich. Da die tiefe Lage der Frag- 
mente ihre unmittelbare Durchtastung nicht zulässt, so ist die Diagnose 
grösstentheils auf Schlussfolgerungen angewiesen. Entstand die Fractur 
bei einer alten Person, in Folge einer unbedeutenden Gewalt, ohne Fall, 
durch blosses Ausrutschen, Fehltreten (in eine Grube) — so ist sie zwei- 
felsohne intracapsulär. Sie charakterisirt sich überdies durch Mangel jedw 
Ecchymose oder Geschwulst am Trochanter, geringe Deformität, geringe 
Verkürzung ('/^ — '/, höchstens 1 Zoll) und beschränkte Beweghchkeit — 
insofern nämlich die Fragmente durch die mizerrissene Kapsel etwas zu* 
8ammengehalten werden. Umgekehrt wird eine heftige Gewalt, Hufschlag 
oder Fall auf den Trochanter, die Zeichen einer schweren Coutusion, Ec- 
chTmose, Blutgeschwulst der Hüfte, zumal bei einem kräftigen, nicht sehr 
alten Manne; beträchtliche Verkürzung (1 bis 2 Zoll und darüber), auf- 
fallende Wölbung und Deformation der Hüfte, tuhlbai-e Splittenmg des 
Trochanters, grosse Beweglichkeit des Beines etc. ebenso sicher die extra- 
capauläre Fractur bezeichnen. Gemischte Fracturen, Infractionen, lockere 
Verzahnung der Fragmente, bedingen minder evidente oder scheinbar 
widersprechende SjTnptome und können daher die Diagnose schwankend 
machen, was jedoch glücklicherweise für den Kranken ziemlich gleich- 
gültig ist. Zur richtigen Behandlung genügt die Constatirung der Fractur 
über den Trochantem. 

Vom wesentlichen Nachtheil wäre das TJebersehen dieser Fractur, 
bei gleichzeitiger Fractur des Oberschenkels unter dem Trochanter, 
welche die Aufmerksamkeit vom oberen Theile des Knochens ableokna 
kann. 1864 wurde mir ein junger Mann vorgestellt, der ein Opfer 
eines solchen Uebersehens von Seite seines Arztes geworden ist. Der* 
selbe hatte durch einen Fall über einen ihm zwischen die Beine ge- 
rathenen Stock einen doppelten Oberschenkelbruch erlitten, wovon der 
Arzt nur den unteren, im oberen Drittel der Diaphyse, erkannte, den er 
mit vieler Umsicht und Aufmerksamkeit behandelte. Das Resultat der 
unvollkommenen Diagnose war eine sehr verspätete Heilung des Diapb;- 
eenbruches mit winkeliger Deformität und completer Gebrauchsunfahigkeit 
des verdrehten Beines. Letztere liess sich weder durch die Verkürzung, 
noch durch die Verkrümmung genügend erklären, da der deforme CalluB 
fest genug war, und seine Tragfähigkeit kernen Zweifel zuliess. Mehrere 
Aerzte, die nach und nach consultirt wurden, stutzten, gleich dem Haus- 
arzte, über den sonderbaren, unerklärhchen Fall, der sich gleichwohl bei 
aufmerksamer Untersuchung ganz gut erklären liess, sobald man auf den 
übersehenen Schenkelhalsbruch aufmerksam wurde. Das Mittelstück der 
zwei Fracturen, aus deu beiden Trocbantern und einem kleinen Theile der 
Diaphyse bestehend, gerieth unter dem Zuge des Ihopsoas und der glutaei 
in eme fast quere Scniefstellang Ewischen die beiden anderen Fragmente^ 
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das Schaftfragment roUte sich, wie gewöhnlich, mit dem ganzen Beine 
nach aussen nnd verwuchs durch üppige Calluswucherung mit dem unte- 
ren (vorderen) Ende des Mittelfragmentes, während das obere Ende des 
letzteren mit dem Halsfragmente nur eine unvollkommene, bandfasrige 
Verbindung eingehen konnte. Hiedurch war sowohl die hochgradige De- 
formität als auch die Verdrehung und Unbrauchbarkeit des Beines hin- 
reichend begründet. Der Fall ist meiner Ansicht nach höchst wichtig 
und aller Beachtung werth. Die Diagnose der Gomplication mag unter 
solchen Umständen durchaus nicht leicht sein, zumal bei grossem Blut- 
eztravasate, und ich erinnere mich eines ähnlichen Falles, bei einem Ge- 
neral (B. P.), wo ich das Mittelfragment erst am 8. Tage entdeckte und 
dann noch Mühe hatte, mich über das Verhältniss der drei Bruchstücke 
exact zu orientiren. Der Doppelbruch hatte hier eine ganz analoge Ur- 
sache : der General stolperte über seinen Säbel (brach dabei, w^rschein- 
lich noch aufrecht, den Schenkelhals) und stürzte dann auf den Trochanter. 

§. 187. Die Heilung des Schenkelhalsbruches ist immer mit grosser 
Schwierigkeit verbunden. Bei alten Leuten, wo der Bruch in Folge von 
Atrophie, Porosität des Schenkelhalses, entstanden, ist an eine solide, 
knöcherne Verheilung eigentlich gar nicht zu denken, der atrophirte, ge- 
fässarme Knochen ist einer Gallusbildung nicht mehr fähig. Die üble 
Prognose des intracapsulären Schenkelhalsbruches findet demnach in der 
semlen Atrophie, in der Osteoporose des Individuums, ihre hinreichende 
Begründung, und man braucht nicht erst an den störenden Einfluss der 
Synovia und die schwierige Nutrition des Schenkelhalses zu apelliren. 
Ke Arteria nutritiva colli femoris Taus der circumfiexa interna) tritt bei- 
läufig in der Mitte des Schenkelhalses ein und wird daher durch eine 
höher fallende Fractur abgeschnitten, so dass dann das obere Fragment 
auf die capilläre Ernährung reducirt wird , da die Gefasse des runden 
Bandes in den Kopf nicht eintreten, sondern schlingenförmig zurücklaufen 
(Hyrtel). Wichtiger, als dieses physiologische Hinderniss, ist jedoch die 
Schwierigkeit der Coaptation und Retention der Fragmente intracapsulärer 
Brüche, eine Schwierigkeit, die alle Individuen, jung und alt, schwächlich oder 
robust, in gleichem Maasse trifft, und daher ein allgemeines schweres Hin- 
derniss der Callusheilung solcher Fracturen bildet. Auf das obere Fragment 
können wir so viel wie gar nicht einwirken ; es steht uns nicht einmal die 
Möglichkeit irgend einer Gontrole seiner Stellung offen. Je kürzer das obere 
Fragment, desto mehr ist es unserer Erkenntniss und unseren Apparaten 
entzogen. Die Annäherung der Fragmente und ihr Beisammenliegen wird 
bei intracapsulären Fracturen ledigUch durch die Kapsel vermittelt, und 
dies nur in so weit, als die Kapsel selbst gesund und namentlich durch 
die causale Gewalt nicht zerrissen ist Man muss es unter solchen Um- 
ständen schon für sehr günstig erachten, wenn die Fragmente durch eine 
melir weniger feste und Kurze Bindegewebsmasse verbunden werden; häu- 
ger findet gar keine Vereinigung statt, die Fragmente schleifen sich viel 
mehr ab und bleiben, atropbirt, mehr weniger lose neben einander. Eine 
Ausnahme hievon machen die verkeilten fracturen die — falls die Verkeilung 
fest ist und dauernd erhalten wird, — selbst bei alten Leuten durch ordentli- 
chen Callus verheilen können, wovon das Prager Museum mehrere Beispiele 
bewahrt (v. Fig. 22). Doch sind verkeilte intracapsuläre Fracturen des Schen- 
kelhalses selten. Ein sehr schönes Beispiel von einer so seltenen durch Callus 
geheilten Fractur giebt Ravoth in seinem trefflichen Werke L c. p. 265. 

Bei extracapsülären Fracturen, zumal bei kräftigen, gesunden Indi-. 
viduen, kömmt dagegen eine wirkliche Callusverwachsung in der Mehrzahl' 
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vor, wenngleich selten ohne wuchernde Osteophytenbildung , 

Achsendrenung , Verkürzung und Functionsstörung. Verkeilte 

zaiinte Fracturen insbesondere führen constant Osteophytenwach 

sich. Wird die Verkeilung durch zufällige oder unkluge Bewegungen aiif- 

Sehoben, so kömmt es leicht zur Vereiterung, Caries oder Nekrose der 
ruchenden oder gar des Gelenkes selbst. Cass ein solcher Ausgang nicht 
nur die Extremität sondern auch das Leben gefährdet, zumal bei alUsn, 
schwäcblicbeD, kranken Individuea, ist selbstverständlich. Allein nicht dot 
in der Vereiterung der Fractur liegt die Lebehsgefahr dieser Verletzung, 
sonderh schon in der schwierigen, langsamen Heilung derselben und dem 
dadurch bedingten langen Bettliegen alter Leute, die dabei gar leicht 
durch Decubitus und hypostatische Pneumonie aufgerieben werden. Mal- 
gaigne zälilt unter 95 Schenkelhalsfractureu 30 fodesfälle, em relativ 
noch günstiges Verhältniss. Die Heilfrist erfordert im glückhchsten Falle 
6—8 Wochen, meist jedoch die doppelte und dreifache Zeit, und daiu 
erst dauert es sehr lange, bevor der Kranke eine, immer beschränkte, 
meist sehr unvollkommene, Gebrauchsfähigkeit der gebrochenen Glied- 
masse wieder erlangt. Verkürzung des Beines ist Heget, und man muss 
sich glücklich schätzen, wenn sie nicht viel über 1 Zoll beträgt, doch ist 
selbst eine bedeutende Verkürzung an und für sich weniger wichtig nnd 
folgenschwer, als die leider fast ebenso häufige Acbseuverdrehimg — Bo- 
taüon des Gliedes nach aussen — welche nicht nur das Auftreten, — 
sondern auch die Bewegung des Hüftgelenkes erschwert und hemmt , bo> 
mit das Gehen wesenthch beeinti-äcbtigt, auch wenn die Fragmente gaax 
solid durch Callus verwachsen sind. Wo die letztere Bedingung fehlt, da 
J)ehält die Extremität natürlich die durch die Continuitätstrennung be- 
dingte Machtlosigkeit und Beweguagsunfabigkeit, und der Kranke kann sich 
höchsteDB auf Krücken fortbewegen. Die baltlose Extremität magert ab 
und wird der Sitz periodisch wiederkehrende Schmerzen (Kalender), die 
erat nach Jahren langsam abnehmen. Dieser Uebelstand trifi^t auch die 
deformen Heilungen, mit bedeutender Dislocation und Osteophytenwuche- 
nmg, besonders hei zahlreichen stachligen Oateophyten. 

S. 1S8. Hieraus ergeben sich schon sowohl die Chancen als aucb 
die Schwierigkeiten der Behandlung. Bei Greisen, bei schwächlichen, asth- 
matischen Personen mit intracapsulären Fracturen, wo die Aussicht aaf 
eine 'ConsolidatioQ des Bruches ohnebin fehlt, erfordert die vitale lndica> 
tion die oberste Rücksicht. Es gilt vor Allem, sie der Gefahr hypostati- 
scher Pneumonie, des Decubitus und Marasmus — durch eine lange ein- 
gehaltene Rückenlage — nicht auszusetzen. Man gebe solchen Leuten 
eine halb sitzende Lage im Bette, wozu sich die flectirte Lage der Extre- 
mitäten auf dem planum inclinatum ganz eignet, und wechsle selbst dlest 
Ton Zeit zu Zeit durch aufrechtes Aufsitzen und Aenderung des Neigungs- 
winkels der schiefen Ebene auf der die Extremitäten möglichst bequem, 
z. B. bloss beide an einander, befestigt werden, — Nach längstens 11 Ta- 
gen lasse man die Kranken , wo möglich aufstehen , und zeitweilig anf 
Krücken herumgeben, um auf diese Weise die unsdiädUchste und sanf- 
teste Fjttension des verkürzten und auswärtsgerollten Beines zu vereit^ 
und die Abschleifung der Fragmente zu begünstigen. 

Bei verkeilten Fracturen hüte man sich vor jedem Reductionsver- 
suche, und beschränke sich auf die bequemste Unterstützung und ruhige 
Lage der Extremität, in der durch die Fractur bedingten Stellung. 

Bei kräftigen , gesunden Personen , bei extracapsulären und beweg- 
lichen Fracturen, wo überhaupt berechtigte HoShung zur Heilung jot- 
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banden» isf dagegen alle Sorgfalt auf Reduction und Befestigung der Fractar 
KU verwenden. 

Vor Allem muss ein zweckmässiges Lager, mit einer festen elastischen 
Matraze, yerschiedenen keilförmigen Kissen, Beckengurten, Vorrichtungen 
zur Extension und — wo möglich ein Erankenheber, behufs der Defaeca- 
tion, des allenfälligen Verbandwechsels etc. besorgt werden. DieBandagirung 
selbst ist verschieuen, je nachdem man sich für die flectirte oder Extensions- 
lage entscheidet. Ueber den Vorzug der einen oder der anderen Methode 
sind die Ansichten sehr verschieden. Im Allgemeinen wird die erstere 
vorgezogen, zumal bei älteren Individuen und bei intracapsulären Frac- 
turen. Doch ist dies keineswegs allgemein giltig, und die Wahl vielmehr 
bei jedem einzelnen Falle auf direkte Versuche zu basiren. Die Lage wird 
die beste sein, in der sich die Reduction der Fractur, d. h. eine correcte 
Lage der Extremität, am leichtesten bewirken und am bequemsten für 
den Kranken erhalten lässt. In der Re^el ist letzteres nur durch einen 
gewissen Grad von permanenter Extension zu erreichen, wozu sich der 
Aroarat von Boyer, Uaeedom, Dzondi, Bonnet oder Dumreichers Eisen- 
bannapparat eignet. Wenigstens in den ersten 2.— 3.-4. Wochen, so 
lange, als die Neigung zur Verkürzung und Dislocation vorherrscht, ist die 
Handhabung der permanenten Extension räthlich und zur Erzielung einer 
befiriedigenden Stellung und Form in den meisten Fällen unerlässUch. 

Haben sich einmal die Muskelkrämpfe beruhigt, so dass die ruhige 
Stellung des Beines auch ohne Zug leichter zu erhalten ist, so wird em 
gut wattirter Contentivverband, mit Gyps- oder Wasserglasbinden, der 
nicht nur die ganze Extremität, sondern auch das Becken gut einschliessen 
muss, dem Kranken eine grosse Erleichterung und relative Freiheit für 
den Rest der Heilfrist gewähren. Dies gilt von vornherein für die ver- 
keilten Fracturen, wo es sich um nichts anderes als Sicherstellung der 
XJnbeweglichkeit der Fractur handelt. Welche Methode der Bandagirunff 
man wählen mag, immer ist es von entscheidender Wichtigkeit, den Stand 
der Extremität täglich auf das sorgsamste zu überwachen und so oft sich 
die geringste Dislocation zeigt, diese zu corrigiren, wobei man sich aber 
hüten muss, sich durch die hier gnr so leicht vorkommende Beckenver- 
Bchiebung nicht täuschen zu lassen. Die Controle der Extension darf daher 
nicht auf das blosse Augenniaass beschränkt, sondern muss mittelst posi- 
tiver Messungen geübt werden. Der Dzondisclie Apparat schützt für sich 
allein durchaus nicht vor der illusorischen Beckenverschiebung, wenn man 
nicht eine speciclle Vorkehrung dagegen trifft : durck Fixirung des Beckens 
mittelst eines passenden Beckengurtes (Contraectensionsriemens), der der 
Extension am Fusse das Gegengewicht hält. Am zweckmässigsten wird 
die Contraextension (Beckcntixining) mittelst einer festen Schwimmhose 
bewerkstelligt, von deren Seitentheile der Zugriemen zum oberen Bett- 

Sfosten hinausgeht. Zweckmässiger und präciser wäre die Befestigung 
es Beckens und des ganzen Stammes an einem durchgehenden schmalen 
gehörig gepolsterten Brette auszuführen, das zugleich als der einfachste 
Hebeapparat des Kranken dienen könnte, und an dem sich bequem ^e 
Vorrichtungen zur Fixirung und Extension der Extremitäten, zur Defäca- 
tion etc. bequem anbringen licssen. Das Brett müsste die Länge der 
Bettstatt und die Breite des Kranken haben, in der Mitte einen runden 
Ausschnitt, unten ein verticales, verschiebbares Fussbrett und längs des 
Bandes Metallringe zum Einhängen der verschiedenen Befestigungs- und 
Extensionsgurten besitzen. Die Polsterung müsste fest und elastisch sein 
*-* allenüalls ein aufblasbarer Cautschuksack mit mehreren AbÜieilongen. 
So vorgerichtet wird das Brett in der Mitte des Bettes, z¥aschen zwei 



schmalen Seitemnatnizen eingesenkt, und dient dann als sicbaree, tratv- 
rückbaies Befeatiguagsiager für den Ei-aiiken, während es zugleich jeden 
Augenblick ganz einfach emporgehobeti oder emporgewunden werden kaati, 
ohne die geringste Erschütterung der gebrochenen Gliedmaese. 

Mit Leichtigkeit wäre durch Charniere in der Becken- und Kniegegend 
auch eine beliebig üectirte Lagerung zu erzielen. 

Fractur der Trochanter und unter den Trochantero. 

mault, Bover opp. «iL — Charl Bell aviL 
— Fischer u. Hirsohfeld, 
klin. Wochenaohr, 186S, 5. 

^. 18!». Der grosse Trochanter wird häufig mehrfach gebrochen, 
durch eine ihn unmittelbar treffende Gewalt, HuiBchlag, die Fragmeaite 
hängen dann meistens durch das Periost und die luBertionsaehnen der Ans- 
wärtsroller mehr weniger zusammen. Selten bricht der Trochanter gani 
los, 80 dass das abgebrochene Stiiek an den Muskeln hängen bleibt und 
von diesen aufwärts und rückwärts verzogen wird. Immer ist eine bedeu- 
tende Contnsion der Weichtheife, AbschSfung oder Zerreissung der Haut 
damit verbunden, und diese bildet auch das vorzugsweise Objeet der Be- 
handlimg. Commiuutivhrüche des Trochauters werden durch Schusswandon 
erzeugt, die je nach dem Eintritte des Projectils das Gelenk mit ergreifen 
oder auch frei lassen können. In der Kegel ist das Erstere der Fall Tmd 
dann die Prognose höchst ungünstig, meist lethaJ. 

Zuweilen geht der Brucu mitten durch zwischen dem grossen md 
kleinen Trochanter, oder es ist die Diapbjse dicht unter beiden HoUhüg^ 
quer oder schief abgebrochen. Dieser letztere Fall bt von der grösstaa 
Wichtigkeit, wegen der Dislocation, die das obere Fragment durdi detf' 
Qiopsoas und die glutaei sammt den kleinen Rollmuskelo erleidet. 

Den mächtigsten Zug übt hier in der Regel der Iliopaoas aus und 
zieht das kurze obere Fragment nach oben und vom, so daas es zuveiloD 
die Haut schari' hervordrückt und eich schwer niederhalten lässt. Dian 
einseitige Wirkung des Iliopsoas tritt besonders dann hervor, wenn ^ 
glutaei durch starke Quetschung (in Folge von Aulfallen aufs GesäM] 

Saralisirt sind oder durch isolirtea Losbrechen des grossen Trochanten 
an Einfluss auf das übrige Fragment verloren haben, das dann ganz und 
gar dem Iliopsoas anheim lallt. Unter entgegengesetzten Umständen coo* 
curriren die glutaei mit dem Hiopsoas zur Verziehung des oberen Fr*g- 
mentes, welches dadurch in Flexion, Abduction und AuawärtsroUung ge- 
bracht und featgelialten wird, während die Adductoren und lieuger dei 
Unterschenkels sich des unteren Fragmentes bemächtigen, das Knie nach 
einwärts, oben und hinten ziehend. Das Resultat dieser combinirteu Muskel* 
Wirkung ist ein starker Winkelvorsprung beider Fragmente nach ausaes 
und vom und ein Hinaufrutschen des unteren Bruchstückes hinter dam 
oberen, somit eine sehr auffallende Deformität und Verkürzune de6 Gli^ 
des, die der Reposition grosse Schwierigkeiten entgegensetzt Die Exteo^ 
sion, auch noch so stark geübt, vermag nur auf das untere Fragment, «ä 
das obere gar nicht, einzuwirken, und könnte iiir sich allein nur rub 
Auseinanderhalten der Bruchflächen beitragen. Es bleibt also nichts übriK 
als das ganze Bein, resp. das untere Fragme&t, dem verzogenen und a.^ 
gestellten oberen Fragmente zu acconunodiren • durch Flexion, Abdactioo 
and Auswärtsrollung des Gliedes , zu welchem Zwecke sich die dreifach 
smneigte Ebene, oder allen&lls die Pott 'sehe Seiteulage (mit fleotirtdif 
Hüft- und Kniegelenke) eignet. Durch diese geneigte Lagerung der "ätf- 
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tremität wird nicht nur der Winkelstellnng, sondern auch der Achsenyer- 
drehung der Fragmente abgeholi'en, und es erübrigt nur noch, das Hinauf- 
rutschen des ScnaftiVapmentes zu verhindern -— durch einen am Knie an- 
gebrachten Zug, der wenigstens in den ersten 8 — 14 Tagen unterhalten 
werden muss. Eine genaue Einwickelung des ganzen Gliedes mit ge- 
stärkten, dextrinirten Gyps- und Wasserglas -Rollbinden, die oben in eme 
spica coxae terminiren, von einer entsprechenden äusseren Winkelschiene 
unterstützt, wird zur äusseren Contention der Fragmente am besten beitragen. 

Fracturen der Diaphyse des Oberschenkeis. 

Pott sevr. chir. Bd. II. — C. F. iliciiter, de situ i'cmoriscrarisque l'racti lutcrali 
minus apto. Lipsiac IT?!?. — Desault op. c. Boyer op. cit. eh. Bell I.e. Eurle, 
Bruchbett 1. c. — Grangcr, Edinb. lu. j. April 1821. — Blume, einf. Bein- 
bruchmaschine zur HeihiDj; dcrOberschenkelbr. in gebo«;. Lage. Würzbg. 1831. 
-t- Seutin, meth. aniovoinamoviblc Bruz. 1850. -- Mathyssen, v. d. Loo, 
Szymanovsky t;tc. Gypsvorbd. — v. Dam reicher Eisen bahnappar. prgr. 
VJö. 54 Bd. — H. R. Smith, 1. c. Halgaigne 1. c. 

§. 190. Von der Fractur im oberen Drittel, nahe unter den Tro- 
chantem, gilt das eben gesagte, sie zeichnet sich eben durch die grosse 
Tendenz zur Kreuzung und Winkclstellung der Fragmente aus. Diese 
Dislocation wird um so misslicher, je kürzer das obere Bruchstück, und 
je schiefer die Brucliilächen, die bekanntlich so sehr geneigt sind, sich der 
Länge nach zu verschieben. Das Reiten der schiefen Fracturen (Malgaigne) 
wird am Oberschenkel durch die bedeutende Muskelmasse begünstigt und 
fordert bei der Behandlung unausgesetzte Aufmerksamkeit. Gewöhnlich 

Seschieht das Keiten in dem Sinne, dass sich das untere Fragment hinter 
em oberen hiiiaufschiebt, das erstere wird dabei zugleich nach innen, das 
letztere nach aussen verzogen, ein aus der natürhcheu Krümmung des 
femur resultirendes Verhältnisse das es mit sich bringt, dass die Bruch- 
fläcfae , wenigstens bei indirecten Fracturen — am häutigsten schief von 
oben, hinten und innen nach unten, vorn und aussen fällt. Namentlich 
gilt dies von der Mitte des femur, wo die Krümmung am grössten ist. 

Je schiefer und schärfer, spitzer die Fragmente, desto leichter spiessen 
sie sich in die Muskeln, desto stärker die Gegenwirkung der letzteren 
und die davon abhängige Dislocation, sowie die Gefahr von Einklemmung 
und Interpositicn der gespiessten und zerrissenen Muskeltheile. 

Wird dieses missliche Verhältniss nicht gründlich beseitigt, so sind 
nicht nur stürmische Zufälle die unmittelbare Folge, sondern die Heilung 
selbst wird in Frage gestellt und ist namentlich Pseudarthrose zu be- 
furchten. Durchspiessung der Muskeln sammt der Haut ist sehr ungünstig 
und führt leicht zur Eiterung, wofern es nicht gelingt, die Dislocation 
schnell und vollkommen auszugleichen. 

Quere, einfache Ffacturen des Oberschenkels sind viel günstiger als 
die genannten schiefen, haben geringere Neigung zur Dislocation und sind, 
einmal coaptirt, ungleich leichter in der richtigen Lage zu erhalten ; dessen 
ungeachtet darf man sie nicht unterschätzen, wegen der oft auch bei ihnen 
rebellischen Muskelcontracturen und dann der leicht zu übersehenden 
Achsendrehung der Fragmente (dislocatio ad circumferentiam), die durch 
mechanisches Nachaussenfallen des gebrochenen Gliedes entsteht. Die 
Verwachsung der Fragmente in einer so ungünstigen Verdrehung beein- 
trächtigt wesentlich die Brauchbarkeit des Gliedes, mehr als eine Ver- 
kürzung bei richtiger Achsenstellung. 

V. Pitha u. Billroth, Chirurgie Bd. IV. I. Abth. 2. Heft. 15 
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Die Diagnose der Diaphysenfractnr des Oberschenkels 
ist in den meisten Fällen schon wegen der anffalleiidea Defürmität vai 
VerküTEnng des Gliedes nicht zuTerfehlea. Fehlen diese beiden Momeste, 
oder werdeu sie durch eine stsjke BlutgeschwuJst maskirt, so ist die 
Machtlosigkeit des Beines, die abnorme Beweglichkeit an der Fracturstell« 
nnd die Crepitation massgebend. Dessen ungeachtet werden Fractnxen 
des Oberschenkels unter gewissen Umständen übersehen , namentlich bei 
kleinen Kindern, die noch nicht gehen, zumal Neugeborenen, die immer 
eingewickelt gehalten werden. Die dünnen zarten Knochen brechen oder 
knicken unter der geringsten Gewalt, der Anlass dazu wird überdies häufig 
verheimlicht ... so kömmt es, dass die Mutter erst durch die deforme 
Heilung — rechtwinklige Krümmung des Oberschenkels — zur Kenntnis» 
der Fractur gelangt. Aber auch ohne Verheimlichung der Verletzung 
werden solche Fracturen bei Kindern nicht selten, selbst von Aerzten »er- 
kannt und für blosse Gontusionen gehalten, bis die winklige Deformitül 
der geheilten Fractur schreiend hervortritt. Es verräth dies allerdin^ 
grosse Unaufmerksamkeit und Unkenntiiiss zugleich, die nur in den Sppig 
fetten Weichtheilen der Kinderschenkel und in der geringen Reaction der 
Kinder gegen Fracturen, die bei ihnen trotz aller Vernachlässigung schndl 
heilen, einige Entschuldigung findet. Solche Thatsachen, die nur zu häufig 
vorkommen, sind eine ernste Mahnung zur aufmerksamsten Untersachnog* 
der kleinen, hiläosen Geschöpfe, die ihre gebrochenen Glieder instinU- 
massig ruhig, unbeweglich halten. Gerade ojese absolute Bewegungalosig- 
keit einer Extremität, die von dem lebhaften Muskelspiele der anderen so 
sehr absticht, genügt schon zur Diagnose der schweren traumatischen Ver> 
letzung, wenn auch sonst kein anderes Symptom die I^raciur verrietJi& 
Die einfachste manuelle Untersuchung wird jedoch sofort die leichte Bieg- 
samkeit des fractunrten Gliedchens evident machen. Bei Erwacbs^iei 
kann eine stark entwickelte Muskulatur die Evidenz der Fractur in ätt 
Mitte des Oberschenkels, zumal einer geraden einfachen Querfractur, etwH 
beeinträchtigen, aber schon die absolute Functionsstörung wird sie nicht 
verkemien lassen. Schwierig wird dagegen unter solchen Umständen dlA 
genaue Bestimmung der Modalitäten der Fractur, die oft mehr durdi 
Schlussfolgerungen, als durch unmittelbare I'alpation ermittelt werden 
müssen. Am schwierigsten ist die Diagnose der Längsfracturen , die gar 
oft unter dem Titel der Contusion oder Ostitis behandelt und höchstens 
im Verlaule durch aufi'allende Calluswucherung, oder erst bei der Necros- 
copie erkannt werden. Da sie im Leben weder Dislocation noch Beweg- 
licnkeit oder Crepitation zeigen, übrigens meist durch eine schwere Con- 
tusion maskirt werden, so können sie auch kaum je positiv erkannt, son- 
dern mir vermuthet werden. Glücklicherweise iaUt die Behandlung mit 
jener der schweren Contusion zusammen. Die Fractur selbst erfordert 
nur die ruhige Lage, und diese wird auch ohne Diagnose durch die Schmenran 
bei jedem Bewegungsversuche, sowie durch die heftige Reaction, die meist 
zur funesten Vereiterung (üsteomyelitiaj führt, von selbst geboten. 

§, 191. Die Heilung der Oberschenkelfracturen ist um so schwerer, 
je grösser und hartnäckiger die Dislocation , je mehr die Jluskeln wider- 
stehen, je höher die Fractur, je complirirter sie ist; am schwersten ist sie 
bei reitenden Fracturen, wo die Verkürzung nur selten ganz zu besiegen 
ist. In der Regel fordert die Heilung eine lange Frist von 2—3 Monatat, 
nur bei einfachen tjueren Fracturen kann sie ausnahmsweise , bei jungen 
gesunden, mageren Individuen und sehr exacter Bandagirung mnaai 
1 1—6 Wochen vollendet werden. Bei Kindern genügt schon die halbe Heil- 
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frist, selbst bei nicht ^anz correcter BeLandlung, ja bei gänzlicher Ver- 
nachlässigung kann binnen 14 Tagen eine sehr ^ste GaUusyereinigung, 
wenngleich deform, zu Stande kommen. — Schwere Gomplicationen, äussere 
oder innere Hindemisse der regulären Callusbildung, ungenügender oder 
zweckwidriger Verband etc. können die Ileilfrist unendlich hinausschieben 
oder die Heilung ganz vereiteln. Den schwersten Kampf hat man mit der 
rebellischen Dislocation der Fragmente, zumal bei reitenden Fracturen, 
imd selbst unter ziemlich einfachen Verhältnissen stielen oft die Myospas- 
men eine wichtige Rolle und begünstigen die bei Oberschenkelbrüchen 
sprüchwörtlicho \ erkürzung. 

Das wirksamste Mittel zur dauernden Beruhigung der Muskeln ist 
eine frühzeitige Einrichtung der Fractur und sofortige exacte circuläre 
Einwickelung des ganzen Gliedes, vom Fusse bis zum Becken hinauf, mit 
einer feuchten, zweizöUigcn, weichen, feinen Rollbinde, so dass die gereiz- 
ten Muskeln allenthalben gleichmässig comprimirt und gestützt werden, — 
gleichviel ob man die gestreckte oder geneigte Lage zur Bandagirung 
wählt. Ich ziehe im Allgemeinen die erstere vor, weil sie einfacher ist 
und den Kranken mehr Freiheit gewährt, das Glied am sichersten beherr- 
schen lässt, und weil die angeblichen Nachtheile derselben, die von den 
starren Anhängern der Flexionsmethode übertrieben dargestellt werden, 
durch Exactität des Verbandes ganz wohl vermieden werden können. Die 
gestreckte Lage darf übrigens nicht übertrieben werden, im Gegentheile 
müssen Kniee und Hüfte in einer sehr geringen Beugung, wie sie der 
natürlichen Ruhe zukömmt, gehalten werden. 

Nach Anlegung der feuchten Rollbinde überzeugt man sich nochmals 
von der genauen Coaptation der Fragmente, von der gehörigen Länge 
und Richtung des Beines, sowie seiner natürlichen Form — zu deren Er- 
haltung gerade die angelegte Rollbinde wesentlich beiträgt. Bei zu star- 
kem >luskelwiderstande muss eventuell die Einrichtung in der Narkose 
vorgenommen werden. Hierauf wird unter permanenter Extension der 
Seutinsche Kleister - oder Gypsverband , nach Umständen mit oder ohne 
Schienen, angelegt und das ganze Becken mit eingeschlossen. Ohne Schie- 
nen kann man nur bei Kindern oder höchstens muskelschwachen jungen 
Leuten auskommen, bei muskulösen Subjecten, und überhaupt bei starker 
Dislocationstendenz sind Schienen und zwar selbst eine starre Holz- oder 
Blechschiene, an der äusseren Seite des Schenkels, unerlässlich. 

Sonst verwendet man lieber Pappschienen, die man im Wasser er- 
weicht, dem ganzen Gliede genau anpasst und dann mit der klebenden 
(begypsten) Binde befestigt, so dass sie sich dem Gliede überall, vom 
Becken bis zur Fusssohle nerab , aufs innigste anschmiegen. Der Gyps- 
verband hat den Vorzug des schnellen Stairwerdens und wird in dieser 
höchst wichtigen Eigenschaft nur vom Gypswasserglasverbande übertroffen, 
der bei gleich rascher Erstarrung bequemer und netter anzulegen ist. 
Die Hauptsache bildet die genaue Absperrung des Hüftgelenkes, bei rich- 
tigem Beckenstande, der durch Contraextension gesichert werden muss. 
Extension und Contraextension müssen während der ganzen Verband- 
anlegung und dann bis zum Starrwerden des Verbandes unterhalten 
werden. Bei sehr rebellischer Dislocation, z. B. bei reitenden Frac- 
turen, kann eine mehrtägige permanente Extension, bis zum Roginn 
der Callusbildung und Abspannung der Muskeln, wünschenswertli wor- 
den. In diesem Falle wäre Mathysscns beweglich unterbrochener Gyps- 
verband — Einschiebung eines mit Unschlitt bestrichenen Bindestrei- 
fens an der Fracturstelle , wodurch der untere Verbandtheil vom obe- 
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reo -wie ein Stiefel herabgezogen verden katia — ra empfslilen. Der 
Exteusionsnenten wird am begjpsten Fussgeletike bequem befestigt und 
läuft über eiue am Bettrande angebrachte Bolle, während ein Coutraex- 
teosioiisriemen den Beckeutheii des Verbandes an dem Kopfende desBfit- 
tes fixii't. Ist endlich nach 8 — 14 — 20 Tagen die Länge des Beines ge- 
sichert, so wird die bewegliche Stelle durch eine harumgelegto Gjpabinae 
gesperrt, tmd das Roligewicht entfernt. 

Hat man aui' diesen Verb&nd alle Sorgfalt verwendet, so ist er ge- 
eignet, die vollkommenste Heilung — ohne Deformität und Verlcürzuiig 
zu erzwiDgen, wie kaum ein anderer, namentlich nicht der, wie immef 
geartete Verband auf geneigten Ebenen. Nur bei Fracturcn ganz nahe 
am Trocbanter dürfte die flectirte Lagerung, eventuell selbst der Aequi- 
librialapparat, in einzelnen Fällen vorzuziehen sein. Ich habe jedoch selbit 
dem rebellischesten Emporsteigen des Trochanterfragments durch eine 
dem Ärmesbury 'sehen Compressorium ähnliche DruckscbraubenpeloUe 
in der Extensiouslage wirksam gesteuert und eine vollkommene Ueiluag 
ohne Verkürzung erzielt. 

Bei oomplicirteu Fracturen muss der Gypsverband gefenstert oder 
vorläufig , bis zur Beseitigung oder wenigstens Verminderung der CompÜ- 
cation, hin auEge schoben werden. 

Zu viele oder zu grosse Fenster beeinträchtigen zu sehr die Festü^ 
keit des Verbandes und erschweren die Behandlung, so dass ein extenm- 
render Hypothenarverband, der die Extremität frei iässt, vorzuziehen iat 
In diesem Falle muss aber auf die permanente Exteusion die doppdto 
Sorgfalt verwendet werden, weil einerseits die nicht comprimirten Muskeb 
viel stärker gegenwirken, andererseits die Fragmente selbst der seitlidUAl 
Stütze entrathen und daher dem Muskelziige um so leichter folgen, ßk^ 
Extension muss daher viel stärker sein, als beimGyps- und SchienenveT' 
bände, so stark, dass sie auf die Dauer schwer vertragen wird und leädÜ 
Ermüdung und Decubitus erzeugt, dessen Verhütung die grösste Aufmerit 
samkeit fQj:dert. Hier ist Dumreichers Eisenbahnapparat, der dfll 
Zug um das Reihungsäquivalent erleichtert, von unschätzbarem WerÜN^ 
besonders in schweren Fällen, wo die Extension wochenlang fortgesetrt 
werden muss, bis der Callus fest genug wird, um für sich allein den 
Muskelzuge zu widerstehen. Der Zug muss übrigens in Jedem Falle wt 
unermüdUcher Aufmerksamkeit überwacht und reguHrt worden, iadeu 
man je nach dem Grade der Muskel gegen Wirkung, die von Zeit zu Zeit 
zu steigen und nachzulassen pflegt, das Gewicht vermehrt oder vermindert 
Die Extremität muss zu dem Behufe täglich gemessen und die ge- 
ringste Differenz sogleich ausgeglichen werden, da sich sonst kleine Dine- 
renzen in wenigen Tagen zu einer beträchthchen Verkürzung summiren, 
die sich dann sehr schwer oder gar nicht mehr vollständig ausgleicLen 
Iässt Da die baudagirte Extremität mit der gesunden nicht zu verglei- 
cben ist, so merke man sich ein für allemal das genaue Maass des oail' 
dagirten Beines nach der ersten Einrichtung, notire das Maass durch den 
Abstand eines unverrückbaren Zeichens am Fusse z. B. an der Bottioe, 
vom vorderen oberen Darrabeinstacbel oder einem entsprechenden nnvor- 
rückbarem Punkte des Beekengürtels — und dulde nun keine Verkürzung 
dieses Ahstandes. 

Nur durch genaue, beharrliche Consequenz in dieser ControUe irird 
man sich vor der sonst fast unausweichlichen Verkürzung sicberstellw 
oder wenigstens eine folgenschwere Deformität verhüten können. Eiae 
Verkürzung unter 2 Centmieter hat wenig Bedeutung , falls nicht eine 
Achsendrehung damit verbunden ist, denn eine so geringe Verkürzong 
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wird kein Hinken veranlassen, da sie der Patient sehr bald durch eine 
kaum merkbare Beckensenkung ausgleicht. 

So oft man eine andauernde Extension nöthig findet, hat man sich 
vor Allem gegen mögliche Nachtheile derselben, namentlich Decubitus an 
der Fesselstelle (der Knöclielgegend), zu sichern. Die Fessel darf nicht an 
der blossen Haut angelegt werden , da sie , auch noch so sehr gepolstert, 
bald Excoriationen , Oedeni und Gangraen erzeugen würde. Einen siche- 
ren Schutz gegen diese Zufälle bietet eine gute Papierbottine aus 3 — 4 
Lagen gestärkter Papierstreifen, Lau gier 's rappverband), die man mit 
der grössten Genauigkeit Tags vorher anlegt und über Nacht trocknen 
lässt. lieber diesen Papierpanzer kann man dann getrost den Laqueus 
oder eine lederne Fessel mit Ringen für die Zugschnüre anlegen; die 
Knöchel werden dabei nicht den geringsten Druck erleiden. Erst nach 
dieser wichtigen Vorkehrung schreitet man zur Einrichtung und Banda- 

firung des Oljerschenkelbruches , wo möglich zmn Pappverbande, dessen 
'rocknung man, Dank der sicheren Extensionsvorrichtung, ruhig abwarten 
kann. Ich übe seit zwanzig Jahren diese Methode und hatte immer Ur- 
sache, damit zufrieden zu sein. Will man den Zug am Oberschenkel ma- 
chen, so lässt sich mit demselben Vortheile eine ähnliche Papierschutz- 
kapsel am massig gebeugten Knie anbringen. 

Eine andere Zugmethode, die sich durch Einfacheit und Sicherheit 
gleich vortheilhaft empfiehlt, hat Dr. Crosby in Amerika eingeführt. Der- 
selbe bewerkstelligt die Extension mittelst zwei langen, breiten Heftpfla- 
sterstreifen aus festgewirktem Bande, die man längs der äusseren und in- 
neren Seite des Beines — von der Fracturstelle angefangen bis zu den 
Knöcheln herab, anklebt und mittelst eines Spiralheftpflasters vorläufig 
befestigt. Unmittelbar an den Knöcheln enden beide Heftpflasterstreifen 
mit festen Schlupfen zur Aufnahme der Extensionsschnüre. Eine genau 
angelegte dolabra, die von den Zehen anfangend in dichten Touren über 
das Fussgelenk, den Unter- und Oberschenkel hinaufgeführt wird, sichert 
die unverrückte Adhäsion der Zugstreifen an die Haut und lässt nur die 
Zugschlupfen herausschauen , die nun so fest sitzen , dass man mittelst 
derselben den ganzen Körper auf der, Matraze herunterziehen kann, ohne 
die Binde zu verrücken. Die Methode hat den Vorzug, dass der Zugan- 
angrifi* auf beinahe das ganze Glied vertheilt, jede locale Schnürung ver- 
mieden und die Extension daher aus doppeltem Grunde leichter und län- 
ger, ohne Ermüdung, vertragen wird. 

Fracturen des unteren Femurendcs. 

Halgaignc^ Fractur eines Condyl. fümoris. Rct. m6d. chir. 1844. Avril. 

§. 1 92. Am unteren Ende bricht der Oberschenkel seltener , und 
dann meist durch directe Gewalt, Fall aufs Knie, Compression, Verschüt- 
tung, flufschlag etc. 

Die Fractur triffst entweder die Diaphyse allein oder verlängert sich 
bisjn's Gelenk, oder endlich sie beschränkt sich auf die Epiphyse. Der 
Diaphysenbruch über den Condylen ist entweder quer oder schief, letzteres 
meist in der Richtung von oben und hinten nach unten und vorn, seltener 
umgekehrt. Die vorwaltende Dislocation der Fractur ist daher von der 
Art, dass das obere Ende nach vorn, das untere nach hinten ragt und 
zugleich in die Höhe hinaufrutscht. Zuweilen wird das untere Fragment 
durch den Zug der Köpfe des gastrocnemius so stark verzogen, dass sein 
oberes Ende gerade nach hinten steht, die hinteren Schenkelmuskeln (send- 
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tendinosuB und fiemimembranosus) Bamint der Haut emporhebt und eine 
sehr beirrende Deformität erzeugt, die durch die entgegengesetzte Spies- 
sung des obeTCn Fragmentes in den cruralis und rectus femoris noch Ter- 
mehrt wird (Boyer). Ein sehr scbiefea und spitzes Fraement kann auf 
diese Weise nicht nur die Muskeln spiessen , sondern auch die Poplitea!- 
gejässe und Nerven verletzen und so eine schwere Verletzung, eventuell 
selbst die Nothwendigkeit der Amputation, bedingen, wenn diese nicht 
durch Unterbindung der cruralis umgangen werden Kanu. Aber auch ahne 
Gefässverletzung bildet schon die grosse DJslocation eine höchst unangfr- 
nehme Complication. Die Einrichtung ist schwierig , zumal sich leidit 
Muskeln unterponiren, und erfordert daher meist die Narkose und wegen 
des feindlichen Einflusses des gastrocnemius die Bandagirung in der geoo- 
genen Lage, wozu sich am bequemsten ein im Knie gebogener Petit'scher 
Stiefel eignet. In gewissen Fallen durfte die Tonotomie der Achülessehne 
den rebellischen gastrocnemius am sichersten bändigen (Valentin, 
Arch- gener. 18ö7. Mars). Je näher der Bruch dem Kniegelenke lieg^ 
desto leichter complicirt er sich mit Entzündung des letzteren , und diese 
fehlt nie und wird sogar sehr intensiv, wenn der sehr schiefe Brach bis 
ins Gelenk reicht. 

Fracturen der Epiphyse sind entweder quer, in der Epiphysenlinie, 
zumal bei Kindern und jungen Personen unter 20 Jahren, wo die Epi^bj- 
eenjunctur noch knorplig besteht; oder schief und trennen dann den emeo 
oder den anderen Condyl los, fractura condyloidea, oder die Brucblinie 
verläuft senkrecht, mitten zwischen beiden Condylen — fractura iatercon* 
dyloidea, — selbstverständlich immer mit Zerreissung der hinteren Kapsel- 
wand, Losreissung der Kreuzbänder oder wenigstens eines derselben. Zn- 
weilen entsteht eine V oder Tförmige oder selbst sphttrige Trennung der 
Epiphyse. Die Fragmente hängen fast immer theils mittelst des Periosti^ 
theils mittelst der Ligamente, des fibrösen UmhüllungsgewebeSn zusammen 
and bedingen daher wedereine erhebliche Dislocation noch auffaliende De- 
formität, zumal beide durch die Kapsel und das Blutextravasat maskiii 
werden. Die Diagnose ist demnach nicht leicht und basirt sich haupt- 
sächlich auf die erlittene Gewalt und die immittelbare manuelle Unterra- 
chung der Condylen resp. deren Beweglichkeit und Crcpitation. Die Prog- 
nose ist wegen der complicirenden Gonitia, des Blutextravasates im Ge- 
lenke, der Beschädigung der Ligamente, ungünstig und ist in den meisten 
Fällen mindestens Ankylose zu furchten. Die Behandlung muss anfangs 
streng antiphlogistisch sein, — Eisfomentationen über das auf einer mit 
Guttapercha umhüllten Winkelschiene blosliegende Knie bis zum Abfall 
der Geschwulst und Mässigung der traumatischen Gonitis, dann ein amo- 
vibier Compressiwerband von Gvpa oder Wasserglas, der fleissig nadigfr- 
sehen werden muss, theils um aen Zustand des Gelenkes zu controlireo, 
theils um den Flexionswinkel öfters zu wechseln und dadurch womöglich 
der Ankylose vorzubeugen. Zuweilen wird durch die Condylenfractor 
gleichzeitig eine Dislocation der Patella gesetzt, welche selbstferständlicji 
zugleich eingerichtet werden muss. 

Schusstracturen des Oberschenkels sind immer mehr weniger gespUt- 
tert und mit Zertrümmerung der Weichtheile complicirt. Von dem Grade 
und der Ausdehnung dieser beiden Complicationen hängt es ab, ob sofor- 
tige Amputation oder ein Versuch der Conservation des Ghedes räthlich 
und zulässig ist. Die Amputationsnothwendigkeit ist Regel , zumal bei 
Mitverletzung des Hüft - oder Kniegelenkes , bei sehr arger und ausge- 
dehnter Splitterung, Verletzung der grossen Gefäsae etc. Die entgegen- 
gesetzten Umstände berechtigen zur conservativen Behandlung, bä der 
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man jedoch allerdings auf spätere Amputationsnotliwendigkeit ge&sst 
sein muss. 

§. 193. Eine besondere Erwähnung verdienen die krummen und 
mit bedeutender Verkürzung geheilten Fracturen des Oberschenkels, 
weil sie leider nur zu häufig vorkommen. Die starke Muskelmasse und 
die oft sehr bedeutende Anschwellung maskirt die Deformität, und die 
Verschiebung des Beckens vermag den unerfahrenen Arzt leicht über die 
unbehobene Verkürzung zu täuschen: zwei Gründe, die fortbestehende, 
selbst hochgradige, Dislocation in den ersten drei Wochen zu unterschätzen 
oder selbst ganz zu übersehen. Gelang man wenigstens noch in der 4. 
Woche, beim Verbandwechsel, zur richtigen Erkenntniss des Uebelstandes, 
so kann ihm in den meisten F^len noch abgeholfen werden; denn die 
Gallusbildung ist um so unvollkommener, tardiver, je ungünstiger die 
Bruchflächen zu einander stehen. Durch eine kräftige Extension lässt 
sich demnach die noch nicht consolidirte schlechte Knochenverbindung in 
der Regel unschwer zerreissen und die vitiöse Stellung corriffiren, die 
dann durch einen festen Schienenverband sogar leichter als früher zu er- 
halten ist, weil die Muskeln nun mehr weniger widerspenstig sind und 
die einmal im Zuge befindliche Gallusbildung rascher vorwärtsgeht. Am 
leichtesten geschieht die Correction bei Kindern, wo selbst ein sechs wö- 
chentlicher fehlerhafter Callus ohne viel Mühe durch einfache Extension 
überwunden wird. Nur muss dann die Aufmerksamkeit beim Bandagiren 
verdoppelt und die Heilfrist vom Datum der Correction gerechnet und 
lieber über die gewöhnliche Zeit hinausgeführt werden, bevor man Be- 
wegungsversuche wagt. Bei älteren deformen Heilungen, wo der üppige 
vitiöse Callus schon zu fest geworden ist, um der blossen Extension zu 
weichen , kann — wenn die Sache zu arg ist — die Wiederfractur oder 
die subcutane Osteotomie (Langenbeckj — zuweilen noch eine, freilich 
meist unvollständige und keineswegs gefalirlose, Abhilfe gewähren. 

Schlimmer noch steht es um die Pseudarthrose des Oberschenkels, 
weil die sicherste Heilmethode derselben, die Resection der Fragmente, 
wegen der tiefen Muskelschichten eine zu gefährliche Verwundung bildet, 
zumal wo die Fragmente zu sehr und nach verschiedenen Ricntungen 
divergiren und durch interponirte, bereits unausdehnbare Muskelparthieen 

Getrennt sind. Mehr Aussicht auf Erfolg ist bei entgegengesetzten Ver- 
ältnissen, wenn z. B. beide Fragmente winklig oder gekreuzt nach aus- 
sen vorstehen, wo sie leichter zugängig sind, und wenn die Pseudarthrose 
nicht zu lange besteht und die Muskeln ihre Extensiousfahigkeit noch 
nicht eingebüsst haben. Selbstverständlich wird man sich nicht sofort zu 
der immerhin misslichen Resection der Fragmente entschliessen, sondern 
vorher die sanfteren Methoden, der Gegenreize, des Haarseilcs, der Draht- 
scUinge, der Anbohrung der Fragmente etc. versuchen (vid. Allg. Thl. 
Fracturen). In unheilbaren Fällen wird man sich mit einem das Bein noth- 
dürftig fixirenden Stahl-Schienenapparate begnügen oder endlich zur Am- 
putation entschliessen müssen. 

9 

Periostitis, Necrose, Osteomyelitis und Neubildungen am 

Oberscnenkel. 

Broca, gaz höp. 1859. p. 619. — Maisonneuve, le perioste et ses maladies, 
Paris 1889. — Stanley, on dis. ol thc bones, London 1849. — Pitha, 
Pcrioslitie, präg. VJS. Bd. 19. p. 182. — Biberstein, de ostcoperiostide 
Dies. Berol. 1861. — Kuechke, penosütis purulenta, acaÜBsim«, DIbb. 



t. l'iih», 

ZQrich 3863. — Andrere, DIsa. äe periOBtitide et necrost, Mtirbarg 16H.— 
nulrolh, Lßb. Arcli. VI. 712. — Roser, Arch. f. phys. B. VI. 188.— 
Kloae, HberKrochetiabsceaBe, Zeitsehr. f. kl.He«), Hl, 5. (1S63). — B. V a\k- 
mann. dies. Handbach. Knochen krank heilen. — Dcmtop, osteomyelitk, 
Lgb. Arch. III. p. 169. — Bntcher, Nekrnae des Oberschenkel». Dablta 
quart. j. 1662. Bd. 3B.,p. 14. — C. Studagaard (Chassaignae) Om oeMo- 
mjelit. diffusa. KjÖbenhaven 1863. — Azam, gai. böp. 1864. p. J31. - 
Podrncki (Pitha), Lipoma femoris, nniliUiürzÜ. Zt^. 1861. 5 

f. 194. Periostitis kömmt am OherBchenkel in acuter, subacater ood 
chroniBcher Form ziemlich häufig Tor, Kumal bei Kindern und jungen P«- 
Bonen bis aum 20. Jahre. Bei diesen bildet Scrophulose den fruchtbar- 
Bten Boden der Krankheit, bei Erwachsenen ist sie häufiger traumatischen, 
rheumatischen, gichtischen oder sypliylitischen Ursprunges. Die acatea 
Formen ergreifen leicht den ganzen Femur, während die subacuten and 
chronischen meist partiell sind und vorzugsweise die untere Hälfte des 
Knochens zu ihrem Sitze wählen. Die acute Periostitis tritt plötzlich auf, 
mit heftigem Fieber, rascher ödematöser Schwellung des OberschenkeU 
und heftigen reissenden, lancinirenden Schmerzen. Der ergriffene Thal 
des Oberschenkels erscheint hart, aufgetrieben , die Haut glänzend wdn, 
gespannt und zeigt, selbst bei bedeutender Exsudatansaramlung , laan 
Zeit keine Spur von Fluctuation. Die tief sitzende Eiterung verräth siä 
anfangs durch die stetig zunehmende cylindrische Auftreihung des Gliedac 
und das frühzeitig hinzutretende Oedem, das sich rasch über die w 
krankte Stelle hinaus, oft längs des ganzen Gliedes, verbreitet. Der Mite 
löst das Periost vom Knochen ]os, zumal an den Stellen, wo dassdba 
lockerer anhängt, wie vorn an der cnnvexen Fläche des Femur und rüdt^ 
wärts im oberen Theile der Kniekehle. Erst nach partieller Necrosinmg 
der Beinhaut, wenn der Eiter zwischen den Muskehi unter die fascia lat« 
gelangt, kommt es zur obscurcn und bei zunehmender Ansammlung 
deutlichen Fluctuation und schhesslich zur Perforation der Fascia and d«r 
Haut mit zahlreichen Fistelbildungeu etc., wofern dem Eiter nicht früh- 
zeitig künstüch nach aussen Bahn gebrochen vrird. 

Die chronische Periostilis tritt fieherlos und langsam, oft unmerklich, 
als eine langsam zunehmende Auftreibung einer begränzten Parthie dl» 
Obersclienkels, meist dicht über der unteren Epiphj'senlinie auf und cha- 
rakterisirt sich durch einen harten Wall, der die fluctuirende Geschwulst 
allenthalben oder an einzelnen Stellen hegränzt. Der häufigste Ausgang 
der purulenten Periostitis ist Necrose des Femur, die dem örade und der 
Ausaehnung der Ablesung und Zerstörung des Periosts proportional ist 
und daher bald den ganzen Femur — bei ausgedehnter acuter Periostitia — 
bald nur einen kleinen Theil desselben — central oder peripherisch — 
ergreifen kann. Die centrale Necrose geht mit wuchernder Knochennen- 
bildung um den abgestorbenen Knochen (Sequester) einher; die corticalo 
beschränkt sich auf eine oberflächliche, partielle, Knochenexfoliation. In 
ersteren Falle bilden sich Fisteln, die mit der Höhle der Todtenlade (Se- 
questralkapsell durch entsprechende PerforationsöfFnungen (Cloaken) com- 
municiren und bis zur vollstündigen Entfernung oder Absorption des Se- 
questers offen bleiben ; im letzteren Falle entsteht zwar auch eine fistulöse 
Perforation der Haut und der Muskeln, welche die Abstossung der sich 
exfoliirendon Corticalschicbte vermittelt; aber die Oeffnungen führen nnr 
bis zur Oberfläche des nekrosirten Knochens durch kurze fistulöse Gängen 
die sich nach vollendeter Fjtfoliation rasch verschliessen und trichterfonnig 
eingezogene, dem Knodien adhärirende, Narben hinterlassen, welche den 
vorausgegangenen necrotischen Process permanent charakterisiren. — 
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Wir bescheiden uns mit diesen flüchtigen Andeutungen der wichti- 

?en Krankheit, indem wir auf die erschöpfende Behandlung derselben — 
olkmann (v. IL Bd. Gap. XXIX. p. 2ä4.) verweisen und machen nur 
auf die Scliwierigkeiten der Diagnose und Therapie aufmerksam, welche 
aus der tiefen Lage des Femurs zwischen dicken Muskelmassen erwachsen. 
Die letzteren lassen das Durchfühlen des subperiostalen Exsudates (Fluc^ 
tuation^ lange nicht aufkommen, auch die derbe fascia lata vermehrt die 
Undeutlichkeit durch ihre straffe Spannung und Unnachgiebigkeit , wäh- 
rend es doch höchst wichtig ist, über die Eiteransammlung recht bald in's 
Klare zu kommen, um durch frühzeitige P^inschnitte der Beinhaut ihrer 
zu weiten Ablösung und Verjauchung vorzubeugen. 

§. 195. Von Neubildungen des Oberschenkels sind die Exosto- 
sen und stalaktytenförmigen Osteophytenwucherungon an den Condylen 
hervorzuheben, die namentlich am inneren Condylus femoris häufig vor- 
kommen. Sie erreichen hier zuweilen eine bedeutende Grösse und wer- 
den dann durch ihr Volumen und die Deformität sehr lästig , so dass die 
Patienten ihre operative Beseitigung dringend wünschen, eme Operation, 
die bei der hohen Vulnerabilität des spongiösen Femurendes und der 
Nähe des Gelenkes viel gefährlicher ist, als das Uebel selbst, so dass man 
davon nicht genug abrathen kann. — Bösartige Neubildungen im Femur, 
Carcinome, Osteoide, Myeloide, Cystoide etc. kommen im ganzen Verlaufe 
des Knochens, am häufigsten iedoch ebenfalls am unteren Gelenkende des- 
selben , vor und erheischen die Amputation, die jedoch selbstverständlich 
, nur bei frühzeitiger Vornahme derselben, so lange die Affection scharf 
begränzt ist und insbesondere die Inguinaldrüsen frei sind, Aussicht auf 
Erfolg bietet. 

Auch in den Weichtheilen des Oberschenkels, zwischen Haut und 
Fascia, oder tief im zwischenmuskulären Bindegewebe, kommen die manig- 
faltigsten Neubildungen vor, Lipome, einfache und Cysto-Sarcome, Fibroide, 
Desmoide, Enchondrome, Carcinome. Sie erreichen häufig eine enorme 
Grösse, in Fol^e der üppigen Ernährung, die ihnen die zahlreichen Ge- 
fasse der Region gewähren. Ich exstirpirte eine fibröse Geschwulst aus 
dem hinteren Umfange des Oberschenkels, welche vom Sitzknorren bis zur 
Mitte des Unterschenkels herabhing und ein Gewicht von 25 Pfund zeigte. 
Die extra fasciam befindlichen setzen der Exstirpation , selbst bei bedeu- 
tender Grösse, keine Schwierigkeiten entgegen ; die subfascialen und sub- 
musculären Geschwülste aber, die gerade viel häufiger sind, erlangen da- 
gegen schon eine grössere Bedeutung, zumal mit Rücksicht auf die gros- 
sen Gefass- und Nervenstämme, von denen sie oft schwer zu isoTiren 
sind. Dies gilt vorzüglich von den, meist sehr vasculären, carcinomatö- 
sen Tumoren, bei denen die Gefässe nicht selten mitten durchlaufen, ein 
Umstand, der sich nicht immer im vorhinein bestimmt ermitteln lässt 
Bemerkenswerth ist die ausserordentliche Ausdehnung und Verdünnung 
der überliegenden Muskeln, welche leicht Täuschungen über den Sitz der 
anscheinend oberflächlichen Neubildung veranlassen. 

Die Ausschälung solcher Neubildungen muss daher immer mit gros- 
ser Vorsicht vorgenommen werden, namentlich an der vorderen inneren Seite, 
wo es sich um die Collision mit den grossen Gefässen handelt. Sind die 
Muskeln selbst von der carcinomatösen Neubildung infiltrirt, greift diese 
bis zum Knochen oder hat sie überhaupt eine die Gränzen der Ausschäl- 
barkeit übersteigende Ausdehnung, so bleibt nur die Amputation oder resp. 
die Exarticulation des Oberschenkels als letztes Mittel übrig. 



AmputatioQ des Oberachenkets. 
(Alias, Oper.- Tal' B3. 64). 



G. B. Günther, I. c. — 
Dovski, Beitrag aar i 
prng. VJS. Bd 65. — 
Lond. 1866. — E. Le 
DiBB. Strasebe- 1864. - 



yroes, monthl. j. Edinb. 1946. Nvbr. — Ssrni 
opatation , Mittel gegen Conicität dee Stumpfe« tk 
reale, OD amputative by a long and h »lüirt Alj 
ocg, ObcrBchenkelftmp. mit einem vorderD Läpp« 
' np. des Oberschenlicla in dea CoDdifki 



Dubl. qaart. j. 1S64 Febr. — BardUben. üeioe, Lücke ia üui 
Jubresber. 1^64. V. Bd. — Ancilloo, doppelte amp. Tenior. mit Erfolg 
Uöp. lSe4. 259. — B. Scbmidt, Statistik der AmputaUoDen in der 
Klinlkzu Tübingen, Staltgart 186S. — Callooder, Statistik der 
1863 im Barlholora. hosp. vorgen. Amputalionen Royal med. Soc. 1S64. Febr. 

§. 196. Die Amputation deB Oberschenbels wird je nach dem äitn 
und der Ausdehnung der sie indicirenden KrankLeit oder Yerletzoug im 
imteren, mittlereu oder oberen Drittel, eventuell selbst dicht unter dett 
Trochanter, vürgeiiommen , und ist selbstverständlich um so Kefäbrlidur. 
je höher die Absetzung eines so voluminösen Gliedes geschehen rnsss: ib 
nat die grösste Mortalität unter allen Amputationen und wird ii 
Beziehung nur nocli von der Eiarticulation des Hüftgelenkes übertrofta 
Von 1(10 am Oberschenkel Amputirten werden kaum 60 gerettet, 4S Ül 
50 sterben an Pyämie oder Osteomyelitis. TDie Methode der Operatm 
einfacher oder mehrfacher Zirkelschnitt, Lappenschnitt, SchrägscluDd 
(Blasius), Tieppenschnitt (Teale) etc. hahen keinen wesentlichen ß»* 
nofis auf die Mortalität. Im Allgemeinen giebt der Zirkelschnitt, zaiiri 
im unteren und oberen Drittel, die besten Resultate, während in dr 
Mitte, wo die langen, haltlosen Muskeln die grösste Neigung zur Bet» 
tion zeigen, der Lappenschnitt einiges fiir sich hat. Mehr Werth alatt 
Wahl der Methode hat indessen die Präcision der Schnittfiihrung ii^ 
die richtige Berechnung der Weichtheile zur Deckung des Knocbenstumid^ 
um die Vereinigimg der Wunde ohne alle Spannung zu bewirken. Il 
dieser Beziehung muss die durch Erfahrung bekannte, rebellisch fortscfam> 
tende Zurückziehung der Muskeln in die Rechnung gebracht und — dnni 
den Verband, circuläre Einwickelung des Stumpfes und vortheilhafte 1* 
gemng deaselben — fortwährend bekämpft werden, um die omlDÖBs Co- 
nidtat des Stumpfes zu verhüten. Bei besonders hartnäckiger KetraotiiA 
der Weichtheile empfiehlt sich Hzymanovsky's Apparat zur Festhalttug 
der letzteren. Den besten Schutz gegen die Conjcität bietet die ^eli 
erste Vereinigung der Wunde, die daher vor Allem anzustreben ist. 
der sind die anatonüschen Verhältnisse derselben nicht günstig, vielmebr 
disponiren die vielen Coulissenräume zwischen den losen Muskeln und die 
grossen Venen nur zu sehr zur eitrigen InüJtration , zur Bildung röhren 
förmiger Geschwüre, zur allmäligen Denudation des Knochenstnmpte, 
Osteomyelitis, Necrose, zur Phlebitis und Pyämie, diesen wohl bekannten, 
schweren Ursachen der grossen Mortalität der Oberschenkelamputatione«. 
Zuweilen entscheidet sicn die ungünstige Wendung durch rasche Begns- 
zung und circuläre Abstossung des neb-osirten Knochenstumpfes , Torad 
die Heilung ungestört fortschreitet. Zögert die spontane Abstossong 
denudirten Knodienstumpfes, droht vielmehr die Knochenvereiterung " 
weiter zu greifen, so ist esnachBusch's rationellem Rathe wohl ge 
fertigt, den kranken Knochen durch vorsichtige Spaltung der Weichtfacill 
vollends blosszulegen und an der gesunden Grätize zu reseciren. 
Ion gitudin eller Einschnitt durch den Vastus externus bis auf den KDOcbe^ 
der auch die Beinhaut spaltet , die sich unschwer ringsum ablösen läüti' 
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soweit sie gelockert ist, gestattet eine ebenso leichte als gefahrlose pe- 
riostale Ausschälung des kranken Knochens und Besection mittelst der 
Kettensäge ohne weitere Behelligung der Weichtheile. 

Die Technik der Amputation ist dieselbe wie am Oberarm, wobei 
nur der Volumenunterschied in Betracht kömmt. Bei Kindern und mage- 
ren Personen empfiehlt sich auch hier recht sehr der einzeitige Zirkd- 
schnitt, der den grossen Vortheil hat, den Zusammenhang der Weichtheile 
möglichst ungestört zu lassen und daiier der Infiltration am wenigsten 
Vorschub zu leisten. Der Knochen kann immerhin hoch genue abgesetzt 
werden, wenn man nur die innerste Muskelschichte gehörig ablöst. 

Während der Operation wird die cruralis am horizontalen Scham- 
beinaste mit den Fingern comprimirt und bei der BlutstiUung auf die Un- 
terbindung aller Muskeläste viel Sorgfalt verwendet, um Nachblutungen 
zu verhüten. Bei muskulösen Subjecten, insbesondere bei primären Am- 

Sutationen, nach Verletzungen, müssen oft 25 — 30 Ligaturen angelegt wer- 
en. Je verlässlicher die Blutstillung, desto mehr Aussicht auf die erste 
Reunion, die hier von so entscheidendem Werthe ist. Man vereinige da- 
her die Wunde auf das genaueste durch die Kopfnath und unterstütze die 
Vereinigung durch exacte Einwickelung mit nassen Binden, darüber Watte 
und zuletzt eine den ganzen Stumpf bis zur Hüfte umschliessende Zirkel- 
binde. Hiedurch wird am wirksamsten den oft qualvollen Zuckungen des 
Stumpfes und namentlich dem rebellischen Krämpfe des Iliopsoas vorge- 
baut, der sonst den Stumpf unaufhörlich in die Höhe hebt und rechtwink- 
lig aufstellt, eine die Retraction der Muskeln und die Conicität des Stump- 
fes sehr begünstigende und sonst sehr unbequeme und schädliche Stel- 
lung, die man daher entschieden dominiren muss. 



N. Knie. 

H. Meyer, Die Mechanik des Kniegelenks Müllers Archiv 185S. — E. Gurlt, 
Bcitr. zur vergleichenden Anatouic der Gclenkkr. Berlin 1853. — Langer, 
die Mittellage der Gelenke. OcsL Zts. f. Hlk. 1856. — Lauger, das Knie- 
gelenk desMenschen. Wien. Akademie d. Wisscnsch. Bd. 37, 1858. — Henke, 
die Bewegungen des Kniegelenkes, Zts. f. rat. Medic. Bd. 8. - Robert (in 
Coblenzl Anatomie des Kniegelenks, Gicssen 1858. — VV. Grub er, Beitr. z. 
Anat. d. Kniegel. Prag. 18H4. — W. Heinecke, Beitr. zur Kenntniss u. Be- 
handi. der Krankheiten des Knices. Danzig 1866. 

§. 197. Die Knieregion umfasst das Kniegelenk mit den äusseren 
Umhiulungen des letzteren, ihre Gränzen sind unten die spina tibia, oben 
die obere Kuppe der Gelenkskapsel , 2 — S Querfinger über der Knie- 
scheibe. 

Das Kniegelenk besteht aus dem unteren Ende des Schenkelbeines 
mit der Kniescheibe und dem Kopfe der Tibia, nebst dem dazugehörigen 
Bandapparate, Gelenkskapsel und den äusseren und inneren Bändern. Es 
stellt eigentlich zwei Gelenke dar, das Femoro — patellar — und das 
Femoro — Tibialgelenk und letzteres zerfäUt wieder in zwei coordinirte 
Hälften, indem der Kopf der Tibia zwei flache, durch eine schwache Mit- 
telleiste getrennte Pfannen, zur Aufnahme der eliptisch convexen Condvlen 
des Femur, enthält, die auf jener wie ein Wiegenbalken gleiten und schlei- 
fen und dadurch die Hauptbewegung des Chamiergelenkes, Beugung und 
Streckung vollziehen, und ausserdem — jedoch nur in der Flexionsstel- 
lung — noch einen beschränkten Grad von Rotation ermöglichen. Die 



T. Piiha, 

GrÖEse des FlexioDswiakeh beträgt am Lebenden in maiimo40o fWobor), 
80 das8 Ober- und Unterschenkel sich mit üren HinterflächeD beriihnsiit 
sei es durch Bewegung des Unterschenkels gegen den Oberacheokel odef 
des letzteren gegen den ersteren oder durch gleichzeitige Annäberung 
beider gegeneinander. 

Die Streckung des Gelenkes geht bis zur geradlinigen Stellung de* 
Unterschenkels zum Oberschenkel, über welche hinaus zu geben die strafft 
hintere Kapselwand mit ihrem fibrösen Verstärkungsbande, ligam. po« 
pliteum , und der Widerstand der Kreuzbänder nicht gestattet. Im &»• 
Stande der Streckung ist das Knie ganz festgestellt, indem die Seitat 
bänder weder eine Rotation noch eine seitliche Bewegung des Cnt«^ 
Schenkels zulassen, eine Vorrichtung, die für die sichere Haltong u&i 
Tragfähigkeit des gestreckten Beines unerlässlich erscheint. \'on deo ba- 
den Seiteobändern ist das innere (mediale) viel stärker, breiter und Btrtt 
fer anliegend, als das schmale, strangförmige , äussere (laterale). Der 
Grund hievon liegt in der schiefen, nach einwärts convergirenden Stellnif 
des Femur, dessen medialer Condyl etwas tiefer steht und mehr heriw 
ragt, so dass das Knie einen nach aussen offenen, sehr stnmpfen Wink^ 
bildet, wodurch die Belastung des Beines vorzugsweise auf das intMf^ 
Seitenband fällt, welches demnach, insbesondere beim Sprunge, den 
sten Tbei! des Stosses zu pariren hat. Zu diesem Behufe ist das ._. 
dreieckige Band seiner ganzen Breite nach durch die mit demselben ii 

verschmolzene fascia iata und durch den darüber weggehenden pes a 

rinus (die aponeurotische Insertion der Kniekautensehnen, musc. EsrtoHlt 
gracilis uud semitendinosus) ansehnlich verstärkt und ausserdem mit da 
Gelenkkapsel und dem convexen Rande des inneren Meniscus verwacbM 
während das spulrunde äussere Seitenband lose und von der GelenkkuS' 
sogar durch einen Schleimbeutel getrennt ist, um dem ausserea CoiiU' 
und seinem Meniscus eine freiere Beweglickeit — behufs der AchseoAfr 
hung des flectirten Unterschenkels — zu ermöglichen. Diese Drehung 

jedoch sehr eingeschränkt durch die starken kurzen Kreuzbänder ii 

halb der Kapsel, wovon das kürzere, vordere die Pronation, das hiota^ 
längere die Supination limitirt, so dass beide Bewegungen nicht B' 
400 hinausgeben können. 

Die Ligamenta cruciata haben demnach die Bestimmung , da« fi«y 
tirte Kniegelenk xu halten, ohne sie ^nirde der flectirte Unterscbenkd 
lose schlottern, da die Seitenhänder in der Flexion erschlafft und macht- 
los werden: diese letzteren halten dagegen das gestreckte Bein fest md 
zwar ohne Hilfe der Kreuzbänder, wie man sich durch Dissection der latl- 
teren leicht überzeugen kann. 

Die Condylen des Femur und der Tibia werden von einem ^ 

Bchaftlichen fibrös synovialen Sacke, der KnieKelenkkapsel, umschlossen, ii 
deren vorderer Wand die Patella, der Sesamknocben des Quadriceps, efs- 

§efugt ist. Die grosse Capacität der Kapsel wird noch vermehrt darcfi 
eren obere Ausstülpung, die sich 2 — 3 Querfinger über den obereai Rani 
der Patella hinter den Quadriceps am Femur hinauf fortsetzt und die 
überdies häufig noch mit dem darübertiegenden geräumigen Schleimbetttd 
communicirt. Dieser Scbleimbeutel ist durch pathologische Processe ( " 
enormen Ausdehnung fähig, so dass er dann einen bis zur Mitte 
Oberschenkels hinreichenden, fluctuirenden Sack darstellt. Die Commniä' 
cationsöffnung desselben mit der Gelenkakapselausstülpung ist nur seltfll 
weit und offen, meist eng und durch eine ventilartige Klap})e geschloBsm 
welche wohl den äüssigen Inhalt der Kapsel in den Scbleimbeutel, tlw 
nicht umgekehrt übertreten lässt (Gruber). Ein besonderes Muskel)^ 
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del, der m. subcmralis Albini, dient als Spanner der erwähnten Eapsel- 
ausstülpung, deren hintere auf das Femur übergehende Synovialwaud das 

Slatte Auf- und Abgleiten der Gelenkfläche der Patella auf dem Knochen, 
ie Function des Femoropatellargelcnkes, vermittelt. 

Zwei grosse Falten der Synovialis, die lig. alaria und das lig. mu- 
cosum s. marsupiale, scheiden das Patellargelenk von dem übrigen tielenk- 
räume. Die durch diese grosse Duplicatur vermehrte Synovialkapsel stellt 
eine sehr grosse seröse — oder vielmehr, laut ihres Ueichthums an zar- 
ten, fein vasculären Zotten, schleimhautartige — Obertiäche dar, welche 
im gesunden Zustande eine reichliche Menge Synovia secernirt, im krank- 
haften aber massenhaften Exsudaten und Neubildungen liaum und Boden 
bietet. Der von ihr gebildete, geschlossene Sack communicirt in der Re- 
gel auch mit dem kleinen, der äusseren hinteren Wand des Tibiakopfes 
anliegenden Wadenbeinkopfgelenke ; nur selten ist letzteres für sich abge- 
schlossen. 

Da die unregelmässigen und nicht congruenten Gelenkenden des Fe- 
mur und der Tibia den Hohlraum der Kapsel nicht ausfüllen können, so 
. sind die zwischen ihnen übrigbleibenden Zwischenräume theils durch die 
zwisphengeschobenen elastischen, halbmondförmigen Faserknorpel, theils 
durch die genannten flügeiförmigen, theilweise noch mit weichen lockeren 
Fettpolstern gefütterten, Synovialfalten ausgeglichen. Diese Fettpolster 
machen sich besonders zu beiden Seiten des lig. patellae proprium als 
weiche Wülste bemerklich, und geben, wenn stärker entwickelt, leicht zu 
irriger Deutung Anlass. Ausserdem schmiegt sich die ganze fibröse Kap- 
sel sammt der aponeurotischen Umhüllung und der Haut, dem Luftdrudke 
folgend, den Umrissen der Knochen allenthalben innig an, so dass diese 
im gesunden Zustande durch die dürftigen Bedeckungen deutlich sichtbar 
und tastbar erscheinen: vorn die Kniescheibe mit ihren Rändern, unter 
ihr das dicke ligam. patellae prp., aussen und innen die Condyli femoris, 
von jener beiderseits durch flache Vertiefungen getrennt; — unten die 
Condyli tihiae und selbst die feine zwischen Femur und Tibia verlaufende 
Gelenklinie. Aussen, zwischen dem Condylus extemus femoris und capi- 
tulum fibulae, lässt sich das spulrunde ligam. laterale extemum, weiter 
zurück die Sehne des biceps fühlen, zwischen beiden eine längliche Grube, 
die bei der Flexion sich stärker vertieft. 

Das ligamentum mediale (internum) ist aussen nicht tastbar, man 
erkennt es nur an der Unterbrechung der Zwischengelenklinie. Hinter 
ihm macht sich bei gebeugter Stellung des Gelenkes die innere Kniekante 
bemerklich, durch die Sehnen des graciiis, semimembranosus und semiten- 
dinosus gebildet, wovon die letztgenannte gegen die Mitte der Kniekehle 
schneidig hervortritt. Die Kniekehle wird medial von den eben genann- 
ten Muskeln, lateral von der Bicepssehne, begränzt und erscheint um so 
tiefer, je stärker diese Muskeln contrahirt bei der Beugung hervortreten. 
Bei gestrecktem Knie ist die £jiiekehle nur flach vertieft oder sogar etwas 
hervorgewölbt. 

Alle diese normalen Verhältnisse muss man sich am gesunden Knie 
wohl einprägen, um die pathologischen Abweichungen von denselben sicher 
und geläufig auffassen zu können. Ebenso wichtig ist die genaue Keunt- 
niss der verschiedenen Bewegungen des Gelenkes und der dabei vorkom- 
menden Lageveränderungen. In gestreckter Lage und bei ruhiger Haltung 
des Quadriceps ist die Kniescheibe leicht beweglich und lässt sich leicht seit- 
lich, sowie auch auf und ab schieben, dagegen nur ganz unmerklich gegen 
den Knochen niederdrücken. Bei strammer Gontraction des Quadriceps 
wird sie unbeweglich fixirt; ebenso bei flectirtem Knie, bei passiver Span- 
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nung des Qnadrioeps, wobei sie tiefer in die indsara intercondyloidea 
herstbsteigt. 

Die rutschende, schleifende und drehende Bewegung der Condylen 
und der Menisci entzieht sich der unmittelbaren Beobachtung und mun 
nur aus den Stellungsveränderungen des Ober- oder Unterschenkels e^ 
schlössen werden. Gleichwohl lässt sich dabei die Glätte und Leichtig* 
keit der Bewegung oder ihre Kauheit und Schwierigkeit durch die aufge- 
legte Hand, sowie durch die subjective Empfindung des untersuchten In- 
dividuums recht gut controliren. 

Kniescheibe. 

§. 198. Die Kniescheibe sitzt als Sesamknochen in der Sehne des 
Quadriceps und ist zugleich in die vordere Wand der Gelenkkapsel so 
eingefügt, dass ihre überknorpelte hintere Fläche frei in die Gelenkhöhle 
hineinragt und oben dem synovialen Ueberzuge des Schenkelbeines, unten 
der überknorpelten Gelenkrolle derselben gegenübersteht. Sie dient der 
Kapsel und dem über sie hinweg zur spina tibiae gehenden Quadriceps ab 
Spann-, Schutz- und Stützplatte, von welcher aus der Muskel seine Wir- 
kung auf den Unterschenkel überträgt. 

Die Verbindung wird mittelst des starken ligamentum p. proprium %, 
inferius, der eigentlichen Sehne des Extensor cruris quadriceps, vermittdL 

Bei sehr vehementer plötzlicher Wirkung des Muskels — wie z. B. 
bei einem unglücklichen Sprunge über einen Graben u. dgl. — kam 
dieses starke Band reissen und dadurch augenblickliches, machtloses Zb- 
sammenstürzen erzeugen; doch geschieht dies nur höchst selten und dan 
nie in der Gontinuität des Bandes, sondern an dessen Insertionsatelle ai 
Schienbeine, oder es reisst die spina tibiae selbst mit einer dünnen Knoch» 
platte aus. Viel häufiger reisst bei solchem Anlasse die Kniescheik 
entzwei, was übrigens für den Verletzten so ziemlich dieselben Folgen bat 
und nahezu dieselbe Behandlung erfordert. 

Schleimbeutel der Patella. 

NiUaton, dem. de pathol. ext. I. 47. — Luschka, die biirsa patell. profunda, 
Müllers Arch. 185n. — Brodic diseases of joints. Ijond. lööt) p. 3*J2. — 
Miller pract of surgery. ßdlnb. 1852. p. Gll. — Grub er, über dio Soblcim- 
beutcl aui Knie^^elcukc. bull, de Tncad. de. Petersbj^ 1856. — IJ. Meckel. 
Krorieps Nob. 18Ö7. 4. — Ferguson, syst, ol p. surgery. Lond. 1^57 p. 4li 
Erichsen^ divers. (7) patellar burs. Lanc. 185!). — Liuliart, über die 
Enlzündung der bursu mucosu palellae. Würzb. Verhandl. Vlll. p. \'2*.K - 
Bryant diseas. and. injur. ol joints. Lond. 1H5'.). p. IG'.K - Virchuw (On- 
kologie) ilacmat^jina propatellarc p. 106 u. 210. — ^Soheiber, y.ur Anatomie 
der LVaepatcIlursrIdeimboutel. Oestr. Zeitsciir. 1. pr. Hcilk. IHöl. .'U M«:i ton- 
heimcr, Prnpatcllargeschwülste, Arch. f. Anal. u. Pliys. 18r>5. 1. 

§. 199. Vor der Kniescheibe sitzen drei Schleimbeutel, ein obe^ 
flächlicher im subcutanen Bindegewebe (bursa praepatelJaris superficialis 
s. subcutanea), ein mittlerer, zwischen der Fascia uud der aponeurotisehen 
Ausbreitung der Strecksehne (bursa praepatellaris media s. subfascialis) 
und ein tiefer, zwischen der Aponeurose und der Beinhaut der Patcila 
(bursa patellaris profunda s. subaponeurotica). 

Selten jedoch finden sich alle drei beisammen, meist ist nur Hin 
Schleimbeutcl vorhanden, und zwar am häufigsten der liefe, zuweilen be- 
stehen zwei, der mittlere und tiefe, über einander. Die Diagnose detf 
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tiefen oder oberflächlichen Sitzes ist in yiyo nicht möglich. Im gesunden 
Zustande macht sich der Schleimbeutel durch nichts bemerkbar , bei pa- 
thologischer Vergrösserung bildet er eine kugli^e oder eiförmige, schaxf 
umschriebene Geschwulst, die der Patella auisitzt, ihre Ränder allseitig 
überragt und über derselben verschiebbar ist Diese Verschiebbarkeit auf 
der Kniescheibe findet auch bei der subfasdalen und subaponeurotischen 
Art des Schleimbeutcls statt, freilich nicht in so bedeutendem Grade, als 
bei der bursa superficialis, welche der freiesten Verschiebung (mit der 
Haut) fähig ist. Dagegen ist die Haut selbst nur über den tieferen For- 
men der Schleimbeuteltumoren verschiebbar, ein Umstand von diagnosti- 
schem Werthe, jedoch nur im positiven Sinne, da die Verschiebbarkeit der 
Haut gar oft durch entzündliche Vorgänge, unter denen sich der Sdüeim- 
beutel vergrösserte, aufgehoben vrird. 

Die Erkrankungen der Praepatellarschleimbeutel sind fast immer in 
mechanischen Ursachen, Traumen, Contusionen, anhaltendem oft wieder- 
holtem Druck, vielem Knien, Knierutschen etc., seltener in rheumati- 
schen Anlässen (Erkältung) gegründet. Ein Fall, Stoss oder Schlag aufs 
Knie kann einen plötzlichen Bluterguss in den Schleimbeutel, Haematoma 

Satellae, veranlassen. Die Blutansammlung unterscheidet sich dann eben 
urch ihren auf den Kniescheibenraum beschränkten und scharf begränzten 
Umfang von blosser Contusion. Die Geschwulst ist prall, gespannt, ela- 
stisch, fiuctuirend, anfangs wenig oder gar nicht empfindlich, später jedodi 
leicht zur entzündlichen Reaction und selbst zur Vereiterung geneigt. — 
Das beste Mittel, letzteres zu verhüten, ist eine frühzeitige Entfernung 
des angesammelten Blutes durch eine Incision, mit unmittelbar daram 
folgender sorgfaltiger Compression des Knies. Auf diese Weise kann un- 
mittelbare Verheilung prima intentione erzielt werden. Hat die Ansamm- 
lung bereits mehrere Tage gedauert und fängt sie an, schmerzhaft, heiss 
zu werden, so kann auch da noch eine Function die berrannahende Ver- 
eiterung beschwören, doch wird dann eine einmalige Entleerung nicht 
mehr genügen, sondern muss dieselbe 3^4 mal wiederholt und die Aus- 
räumung des theilweise geronnenen Blutes durdi Injection lauen Wassers 
befordert werden. Auch durch subcutane Spren^ng kann so ein Haenia- 
tom schnell ins umgebende Bindegewebe vertheilt und zur Resorption ge- 
bracht werden, Heilungen, die oft der Zufall — ein plötzlicher I^all aufs 
Eiiie — zu Wege bringt. 

Geringere aber oft wiederholte mechanische Insultationen der Knie- 
gegend, wie das schon erwähnte Knierutschen der Hausmägde beim Zimmer- 
scheuem etc., erzeugen dagegen eine allmälige Verdickung und Hypertrophie 
der Wände des Schleimbeutels, mit mehr oder weniger Erguss in die 
Höhle desselben — hygroma patellae. Durch stetige Zunahme des Exsu- 
dates und der Wandverdickung kann die Geschwulst mit der Zeit eine 
ungewöhnliche Grösse, selbst die eines Kinderkopfes erreichen, zumal, 
wenn der Tumor indolent bleibt und daher unbeachtet gelassen wird. 
Man findet dann die Haut über der Geschwulst schwielig verdickt, mit 
schmutzigen, rissigen, rindenartigen Epidermisschichten bedeckt. Der Tu- 
mor selbst ist hari;, uneben, von ungleicher Consistenz, nur stellenweise 
weich und im Ganzen eine obscure Fluctuation zeigend. 

Bei langer Dauer der Krankheit verschwindet zuweilen die Fluctua- 
tion ganz und gar und es bleibt ein allseitig harter, fester Tumor zurück, 
der in Form und Consistenz einem Fibroide gleicht und bei der anatomi- 
schen Untersuchung nach der Operation sich auch in der That als eine 
fibroide Entartung und Hypertrophie des Schleimbeutels erweist. 

Die Wände der Bursa sind auf Kosten der Höhle zu einer finger- 



240 *■ PHh», 

dicken soliden Fibromschichte angewachsen, die nur eine kleine anregri- 
mässigö oft durch Sepiiuente geschiedene, gefächerte Höhle mit äüssigani' 
oder geronnenem, starrem, käsigem, verkreiiletem oder verkalktem Itibidi 
umschliessen. Zu dieser complirjrten Entartung scheint vorzüglich die 
bursa präpat. profunda zu dJKponiren, die schon ursprünglich gefacbeit 
vorkömmt (Luschka), während die bursa subcutanea als ein einfachM, 
nmder Sack den Sitz des gewöhnlichen, einlachen Hygroms bildet. 

Der seröse Inhalt des fjjfiroins ist entweder klar oder mehr t 

fer trübe, durch Beimischung von Schleim, plastischen P'locken, Eiter- 
ÖTperchen, Epithelien etc. Mtunler finden sich einzelne oder zahlrei^ 
feste, knorpel ähnliche Concremente, s. g. Kürbiskerne oder Reiskörperdieii, 
corpuscula orjKüidea, wahre chondroide Körperchen, frei in der FIüs£ig< 
keit, oder es hängen solche chondroide Bildungen in Gestalt zottiger Alts- 
wüchse an der rauhen, faltigen inneren OberÜäche der Cystenwand (ange- 
wachsene Keisknrperchen). Beidos verräth sich, falls die Wandverdickaiqf 
nicht zu gross ist, dem Tastsinne durch ein lautes Knistern und Knarm^ 
und zeichnen sich insbesondere die freien Chondroidkörperchen durch VW 
drängbarkeit von einer Stelle zur anderen aus. Sowohl das einfache all 
das mit Reiskörperchen complicirte Hygrom sind das Resultat einer lu 
fortgesetzten, chronischen Reizung. Die damit behafteten sind durch ^ 
chronische Patellargescliwulst wenig genirt, der Tumor ist schmerzlos W-^ 
hindert kaum oder gar nicht die Function des Kniegelenkes. Die TrSgl 
desselben werden daher in der Regel erst durch eine bedenkliche Zunalui 
des Uebela zur Aufsuchung ärztlichen Rathes veranlasst. Im Anfange, L^ 
lange der Tumor einfach und nicht zu dickwandig ist, lässt sich derbelbl 
oft durch Resurption — Einreibung von Jodglycerin, JodtinctiU', trag, f 
gital. etc. — noi^D wegbringen, sobald aber die Wände des Schleinibeutfi 
eine bedeutende Verdickung erlangt haben, sowie bei Gegenwart von B ' 
körperchen kann die Heilung nur durch Incision des Sackes und E 
leerung der freien Kürperchen erzielt werden. Lieincision wird mit e in 
spitzigen Messerchen (Tenotom) gemacht und nach vollständiger EiitleenOI 
des Inhaltes durch Compression nachgeholfen, wie bei den Oanglieo. '* 
Bei recidiver Füllung des Sackes kann die Function wiederholt laj 
allenfalls mit subcutaner Discission des Sackes combinirt und die Keson 
tion des theilweise ins subcutane Bindegewebe ausgetretenen Ezsudata 
durch Jodbepinselung befördert werden. Die Nachbehandlung muss aatf 
faltig geleitet und der Patient wenigstens in den ersten Tagen zu stW 
ger Ruhe verhalten werden, zumal hei tiefen Schleimbeuteln, da sonst, l^ 
mehrmaliger Function zumal, leicht eine zu starke entzündliche ReacUoi 
bis zur Vereiterung des Sackes entstehen kann. 

Ein gewisser Grad von entzündlicher Reaction ist übrigens 
Heilung notbwendig, besonders bei veralteten, dickwandigen Säckeu, t 
sucht sie, wenn die blosse Function fruchtlos bleibt, durch Einziehi_ 
eines Haarseiles (eines Seiden- oder Metallfadens v. fil de Florence) i. 
erzielen. Auch die Injection von Jodtinctur kann zu dem Zwecke gehraad 
werden, wie bei der llydrocele; doch bringt dieses Mittel leicht Vereitert " 
des Sackes hervor. Bei sehr dickwandigen Cysten mnss die totale 8| 
tung der vorderen Wand oder eine partielle Escision der dickesten StBl__ 
gemacht und die Heilung durch Eiterung und Granulation erzielt werdfl 
Bei libroider Entartung des Schleimbeutels endlich kann nur die Avt 
Bchälung des ganzen Tumors zum Ziele fuhren. Sowohl die Excision t' 
die Ausschälung des Sackes muss, mit grosser Vorsicht gemacht werc" 
najuentlich bei voluminösen Cysten, welche den Umfang der Fatella v _ 
überragen. Man darf nicht vergessen, dass ein solcher sehr ausgedehatt 
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Schleimhentel der Kapsel des Kni^elenkes sehr nahe liegt , insbesondere 
von der oberen Ausstülpung des letzteren nur durch eine dünne Binde- 
ffewebsschichte getrennt ist. Es ist klüger, den angewachsenen Theil der 
hinteren Wand lieber sitzen zu lassen, als sich der Gefahr der Eröffnung 
der Kapsel auszusetzen. Bei notorisch oberflächlichem Sitze der Geschwulst 
(bursa subcutanea) wäre die Gefahr allerdings nicht vorhanden, die Diag- 
nose ist indessen am Lebenden leider selten sicher zu stellen. Nach jedem 
bedeutenderen Eingriffe, also insbesondere nach der Excision, muss die 
Nachbehandlung mit der grössten Sorgfalt und Strenge geleitet und durch- 
geführt werden: mit absoluter Immobilisirung des Gelenkes, durch Ban- 
dagirung auf einer gepolsterten Unterlagsschiene, um ja ein Uebergreifen 
der traumatischen Entzündung auf das Kniegelenk sicher zu verhüten. 

§. 200. Eine acute Entzündung des Patellarschleim- 
beutels, durch Traumen (Stichwunden, Quetschungen), heftige Erkältung, 
acute Gicht etc. erzeugt, äussert sich durch sehr stürmische Erscheinun- 
gen und gleiohi einem phlegmonösen Abscess, der dem Knie aufsitzt, als 
rothe, heisse, schmerzhafte — durch die Contouren der Kniescheibe be- 
gränzte, umschriebene, fluctuireude Geschwulst, die rasch an Umfaug zu- 
nimmt und im weiteren Verlaufe von entzündlichem Oedem der ganzen 
Knieregion umgeben ist. Wenn dem Eiter nicht bald durch eine Indsion 
der Ausweg gebahnt wird, so bricht der vereiterte Sack unter der Fascia 
an mehreren Stellen auf und es entstehen Eitersenkungen längs des Ober- 
nnd Unterschenkels, die endlich, nach Durchbruch der Fascia, nach aussen 
perforiren. 

Man hat dann eine weitverbreitete subfasciale Phlegmone, mit Ne- 
crosirung des tiefen Bindegewebes und des vereiterten Schleimbeutels vor 
sich, mit allen ihren bekannten Consequenzen. Auch die Kni^elenks- 
kapsel nimmt an der stürmischen Entzündung nachbarlichen Antheil, füllt 
sich mit serösem Exsudat, und selbst ein Durchbruch derselben von aussen 
nach innen steht zu besorgen, wenagleich so ein Ausgang nur höchst 
selten sein mag. - 

Um solch funesten Folgen zu begegnen, muss der mit Eiter gefüllte 
Schleimbeutel frühzeitig reichlich eeöffnet und der Ausöuss des Eiters 
frei gehalten werden. Die Entzündung vidrd hiedurch rasch gebrochen, 
das entzündliche Oedem der Umgebung weicht schnell zurück, die Haut 
erblasst und runzelt sich, so dass die grosse Incisionswunde schnell klein 
wird und mit Charpiewieken offen gehalten werden muss , um dem Eiter 
freien Ausweg zu schaffen. Dessen ungeachtet bilden sich leicht Ansamm- 
lungen imd Senkungen, zumal nach obenzu, und erschweren die Adhaesion 
der Gystenwände, die man durch Ausspritzung der Sinus und leichte Com- 
pression, bei absoluter Kühe des Gelenkes, Lagerung der Extremität auf 
einer Unterlagsschiene, Bepinselung mit Jodtinctur etc. unterstützen muss. 
Meist folgt dem ersten eitrigen Secrete später ein eiweissartiger Ausfluss, 
der oft lange besteht und die Heilung verzögert. Man darf sich dadurch 
nicht schrecken lassen, das synovialähnliche Secret rührt eben nur von 
dem Schleimbeutel her und bedeutet noch keine Perforation der Svnovial- 
kapsel. Die Heilung erfordert immer wenigstens 3, oft 4 — 6 Wochen. 

Bursa mucosa praetibialis. 

§. 201. Vor der Spina tibiae und dem unteren Ende des ligamen- 
tum patellae liegt zuweilen ein kleiner, subcutaner, Schleimbeutel, bursa 
mucosa praetibialis, der sich besonders bei Amputirten, die auf einer Knie- 
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stelze geben, fast constant sehr entwickelt findet» Dieselbe ist aller krank- 
haften Veränderungen , die wir an der bursa patellaris nannten, iab'g, 
doch kommen sie, bei dem selteneren Vorkommen der Bursa seiträt, b»- 
türlicfi nur selten zur Beobachtung. Einwärts und abwärts von der apina 
tibiae findet sich ein anderer Schleimbeutel nnter der aponeurottschoi 
Insertion des Sartorius, gracitis und semitendinosue (Gansefuss), der anch 
bisweilen entzündlich anschwillt und hypertrophirt, nait serösem Exsudat 
oder selbst mit Keiskörperchen gefüllt wird, wovon Heinecke 1. c 
interessantes Beispiel anführt- 

Ein dritter grosser Schleim beute], die bursainfragenualis (Grubar) 
liegt unter dem ligamentum patellae pr. und ist nur durch eine dünne 
Membran von der Gelenkkapsel geschieden, mit welcher er demnach in 
Folge von Verwundung und Entzündung leicht in Communication geräÜL 
Isolirte Erkrankungen dieses wegen seiner Lage wichtigen Scbleimbeatdl 
mögen jedoch äusserst selten sein. Wir haben sie nie gesehen. ' 

Dagegen ist die krankhafte Ausdehnung des unter dem mnsoa' 
lus subcruratis Älbini gelegenen Scbleimbeutels, der mit da- 
Gelenkkapsel fast immer mehr weniger offen communicirt, gar nicht selten. 
Ich sah ihn mehrmals enorm ausgedehnt, so dass er bis zur Mitt« d<9 
Oberschenkels reichte. Bei der constanten Communication der Bursa mit 
dem Kniegelenk ist ihre Eröfl'nung sehr bedenklich. Man muss sie mittabt 
des Troicart's, unter sorgfaltigem Abschluss von Lufteintritt, machen 
die Wunde sofort genau verschliessen. 

§. 202. Auf der hinteren Seite des Kniegelenkes konu&a 
noch drei Schleimbeutel in Betracht, die wegen ihrer innigen Beziehuaf 
zur Gelenkkapsel und fast constanten Communication mit derselben itf 
besonderer Wichtigkeit sind. Der eine liegt zwischen der UrsprungssefaM 
des m. popliteus und der Gelenkskapsel und überzieht zugleich den äuB&em 
Rand des äusseren halbmondförmigen Knorpels, der zweite zwischen im 
Popliteussehne und dem äusseren Seiteubande des Kniegelenkes, so daa 
die von beiden Schleiniheuteln umschlossene Sehne des Popliteus den G»- 
lenksack in ähnlicher Weise wie der lange Kopf des Biceps brachii durch- 
zubohren scheint (Hyrtl). 

Ein dritter SchJeimbeutel endUch sitzt zwischen dem inneren Kopfe 
des gastrognemius und der Eniegelenkskapsel (Gruber). Dieser ist «r 
grÖsste und in praktischer Beziehung wichtigste, weil er fast constant mit 
dem Gelenke communicirt und daher bei Exsudaten im letzteren sehr 
häufig anschwillt und dabei nicht selten ehie bedeutende Grösse errejcht, 
BO dass er die Kniekehle ganz ausfüllt und emporwölbt. Die Communi- 
cation dieses Schleimheutels mit der Kniegelenkskupsel ist manchmal « 
offen, dftss sich der Inhalt beider Säcke mit der grössten Leichtigkeit su> 
einem in den anderen verdrängen lässt, ein andermal ist dies nur bd 
stärkerem Druck und bei einem bestürmten Flexionsgrade möglich. Im 
ersteren Falle hat die Eröffnung des Schleimheutels dieselben Gefahren, 
wie jene der Gelenkskapeel seihst. Man kann daher vor einer leichtferti* 
gen Spaltung oder gar Excision oder Ausschälung solcher Kniekehleng»- 
schwülste nicht genug warnen, auch bei Kmdem , wo die Communicatum 
mit dem Gelenke nicht vorkommen soll. Wie wemg man auf diese Voraiu- 
sagung bauen dürfe, lehrt ein abschreckendes von Heinecke 1. c. p. 29 er- 
zähltes Beispiel , wo auf die partielle Excision einer solchen harmlose! 
Geschvrulst bei einem .^jährigen Knaben heftige Gonitis und Eitcrinfiltn- 
tion des ganzen Oberschenkels, mit lethalem Ausgange, folgte. Man darf 
sich daher nur ausnahmsweise, bei sehr grosser Ausdehnung und Spannoag 
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des Schleiinbeutels, wenn er bedeutende Beschwerden macht, so dass der 
Patient selbst auf die Eröfifnung der Geschwulst drin^, höchstens die 
subcutane Function mittelst deslroicarts oder der Guenn'schen Hohlsonde 
erlauben, mit strenger Beobachtung der Cautelen cegen Lufteintritt und 
zu starke traumatische Reaction : sorgfältigen Verschluss der Wunde durch 
Heftpiaster, circuläre Gompression und Immobilisirung des Gliedes. Da 
jedoch die blosse Function nur höchst selten einen dauernden Erfolg hat, 
80 ist es besser und wenigstens klug und räthlich, sich auf die Anwendung 
äusserer Topica, Bepinselung mit Jodtinctur und (Jompression , zur Be- 
förderung der Besorption, zu beschränken. 

Dagegen ist nicht zu läugneu, dass bei Yoluminösen, chronischen Ex- 
sudaten m der Kniegelenkskapsel, wenn es sich um direkte Entleerung 
derselben handelt, ein mit der Kapsel communicirender Kniekehleschleim- 
beutel den relativ günstigsten Erönnungsweg bieten könne, namentlich der 
letzterwähnte Gruber'sche Schleimbeutel, wenn er hinreichend ausgedehnt 
ist und am Rande des inneren Kopfes des gastrognemius frei hervorragt, 
um dem Troicart bequemen Eintritt zu gewäliren. 

Man muss zu dem Behufe den Patienten auf den Bauch legen und 
das Knie von vomher gut comprimiren lassen, um den Schleimbeutel mög- 
lichst stark zu spannen, während der kurz iucirte Stachel des Instrumenta 
seine hintere Wand durchdringt. Die angegebene Lage, welche den Ein- 
stichspunkt auf die höchste Stelle versetzt, sowie die während des Aus- 
flusses sorgfaltig unterhaltene, unausgesetzte Gompression der Kuiege- 
schwulst von vomher sichert vor Lufteintritt, vorausgesetzt natürlich, 
dass man vor Ausziehung der Ganule die Conmiimicationsöfinung mit dem 
Finger absperrt und die Stichwunde auf das genaueste mit englischem 
Pflaster und graduirter Testudobin^e verschliesst und das Gelenk immo- 
bilisirt Weniger rathsam ist es, denselben Weg zu Injectionen reizender 
Substanzen (Jodtinctur") in's Kiiiegelenk zu benützen, weil der lockere 
Schleimbeutel mehr, als die Kapselwand, zur Verschwärung geneigt ist 

Entzündung des Kniegelenkes. Gonitis. 

B. Brodle dis. oi joints. Lond. 1818. — Riebet Ann. de la chü'. franc. &- Strang. 
T. XI. 1844. — Schmidts Jb. Bd.47. 211. — Gelez Uist. gen. dea membran. 
B^rcud. & synov. bours muqii. et des kystcs. Paris 1845. — Bonnet 1. c. 
B. Cooper dis of juiuls 1848. — Gurlt Bcitr. z. vergl. paihol. Anatomie der 
Gelcnkkrankh. Berlin 1858. — Crocg^ tumeurs blanch. des articul. Bruz. 
1844. — Tli. Bryant, dia. et injur. of joints. Lond. 1869. — Barwell 
E. on dis. oi' joints. Lond 1861. — K. Volk mann über die cataiTli. Formen 
der Geleiikcitcrung. v. Langb. Arcli. f. Ch. Bd. L — L. Dittel, Stellung des 
Unterschenkels bei Entzündung im Kniegelenke. Zeitschr. d. wicn. Aerzte 
1859. p. 885. — Adams, riith Einschnitte bei Eiter im Kniegelenk, Laue. 
1859. Aug. — J. Erich sen, fungöse Gelonkesentzdg, pctersb. pcriod. Zeit- 
schr. XII. 5. p. 298. — Guersant, Entzdg der Kindergelenkc. Schmidt's 
Jahrb. 1264. IL— Scholz, Fall v. goniüs, med. Presse 1865. 188.— H. Coote, 
Vereiterung des Kniegelenkes, ücüung, brit med. journ. 1867. Aug. 

§. 203. Die exponirte Lage der Knieregion und die complicirte 
Structur des Kniegelenkes , sowie seine schwere und wichtige Function 
disponiren das Knie, mehr als irgend ein anderes Gelenk, zu Entzündungs- 
processen, welche nach den Ursachen, denen sie ihre Entstehung verdanken, 
nach dem Sitze des Entzündungsheerdes und nach den dabei obwdtenden 
inneren und äusseren Verhältnissen, die manigfaltigste Verschiedenheit in 
Form, Intensität und Charakter darbieten. Den Chirurgen inteiressirt 
natürUch zunädut und zumeist die traumatische Gonitis, doch kami er 
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der Eenntniss der manigfaclien anderen Entzündungsformen, die das Knie, 
ohne nacliweisbare mechanische Veranlassung ergreifen, wie die rheuma- 
tische, gichtische, tuberkulöse, metastatische Gonitis, durchaus nicht ent- 
rathen, zumal die Zahl dieser, nicht traumatischen und gerade durch ihren 
dvscrasischen Charakter verderblichen, Entzündungsformen die bei weitem 
überwiegende ist. Wir können uns jedoch eines tieferen Eingehens auf die 
Pathologie der fraglichen Entzündungsprocesse um so mehr überheben, als 
dieses Kapitel bereits im allgemeinen Theile (Volkmann IL Bd.) hinrei- 
chend erörtert worden ist. Der uns hier zugemessene llaum gestattet uns 
nur eine skizzirte Localdarstellung, wobei der anatomische Sitz der Ent- 
zündung die erste und wichtigste llücksicht erfordert. 

a. Entzündung der äusseren fibrösen Umhüllungen des Knie- 
gelenkes — gonitis externa, perigonitis. 

§. 204. Eine auf die Knieregion beschränkte oder sie vorzugsweise 
einnehmende, diffuse Phlegmone, zumal die tiefere subfasciale Form der- 
selben, kann sich in ihrem Verlaufe leicht so gestalten, dass ein dem 
Kniegelenke anliegender Abscess oder selbst ein diffuser Eiterherd die 
Besorgniss einer Gelenkvcrciterung erregt, eine bereits geschehene oder 
drohende Perforation der Kapsel türchten lässt, eine den Kranken schreckende 
Prognose und eine schädliche Unterlassung (der angezeigten Eröffnung) 
veranlasst. Die Perigonitis -Geschwulst füllt die grubigen Vertiefungen 
um die Patella und an den Kniekanten aus, maslart die P'omi des Ge- 
lenkes, bietet eine zweifelhafte, elastische Spannung oder selbst deutliche 
Fluctuation, wobei aber die Entscheidung, ob nicht die Kapsel selbst mit 
fluctuirt, eben die Schwierigkeit bildet. Die Diagnose ist unter Umstäiuieii 
in der That schwer, doch leitet dabei die Entstehung und allmälige Ent- 
wicklung der Anschwellung und noch mehr die Prüfung der Functions- 
störung, durch Versuch activer und passiver Bewegungen des Gelenkes. 
Gehen letztere beide leicht und glatt von statten, so ist die Immunitat 
der Kapsel ausser Frage, verweigert der Kranke die active Beugung, und 
ist dabei doch die passive gar nicht oder nur wenig und nur durch äusseren 
Schmerz behindert, erweist sie sich bei wiederholtem Versuclie freier und 
leichter und glatt, geräuschlos — so ist auch dies zur Ausschliessung in- 
nerer gonitis hinreichend. Bei indocilen Kranken, Kindern, die das Ex- 
periment durch Widerspenstigkeit vereiteln, wird dasselbe durch die Nar- 
Kose unterstützt. Ein anderes diagnostisches Zeichen ist die Diffusion 
des Exsudates am ( )berschenkel oder längs der Tibia — oft weit über die 
Gränzen der Gelenkskapsel hinaus. Doch ist dies nur vorsichtig in Rech- 
nung zu bringen , da dies natürlich Perforation der Kapsel nicht aus- 
schliesst. Wichtiger und verlässlicher ist die Lage der Kranken Extre- 
mität; — der Umstand, dass das entzündete Knie vom Kranken gestreckt 
gehalten wird, ist von fast entscheidendem diagnostischen Werthe: bei 
mnercm, intracapsulärem Exsudate wird das Knie frühzeitig in Flexion 
versetzt. Nur bei Exsudaten in der Kniekehle geschieht dieselbe unwiU- 
kührliche und unbeherrschhare IJontractur, doch ist hier die Freiheit oder 
Miterkrankung der Kapsel nicht in Frage gestellt, sondern das eine, wie 
das andere, leicht ersichtlich. 

Die Eröffnung eines solchen zweifelerregenden, extracapsniaren 
Eiterherdes muss selbstverständlich um so vorsichtiger gemacht werden, 
je inniger derselbe dem Kniegelenke anliegt; man muss vorerst entschie- 
dene Fluctuation an wenigstens einem Punkte abwarten und dann diesen 
durch einen seichten Einstich eröffnen, und erst von diesem aus nach 
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Bedarf spalten und erweitem. Gewöhnlich müssen die Einschnitte an 
mehreren Stellen gemacht werden, jenachdem sich öuctuirende Herde 
bilden, und man wählt selbstverständlich immer die vom Umfange der 
Kapsel entfernteren am liebsten. 

Die äussere Gonitis complicirt sich leicht und gern mit Bursitis, 
zieht nämUch diese nach sich oder entsteht aus ihr, nach Durchbruch der 
eitrig entzündeten Bursa. Dies geschieht namentlich leicht nach Ver- 
eiterung der bursa praepatellaris. Hiebei tritt noch ein anderer beirren- 
der Umstand hinzu: Ausöuss von synoviaähnlicher Flüssigkeit aus der 
Incisionsöffnung, der oft längere Zeit andauert und den Operateur in 
ängstlicher Spannung hält. Die Besorgniss wird noch mehr gesteigert, 
wenn zufällig die Kapsel durch seröses Exsudat gefüllt ist, sei es von 
früher her oder frisch durch sympathische Reizung. Unter solchen Um- 
ständen sind die oben angegebenen diagnostischen Winke besonders werthvoll. 

§. 205. Ein Abscess in der Kniekehle könnte für einen an- 
geschwollenen Schleimbeutel oder, misslicherer Weise, dieser für jenen im- 
i)oniren. Ausser der Anamnese gibt auch hier die Haltung des Kniege- 
enkes Aufschluss, indem jede acute Entzündung in der Kniekehle mit 
Flexion (Contractur der Unterschenkelflexoron) einhergeht, bei Anschwel- 
lung der Kniekehleschleimbeutel dagegen die Flexion verhindert, wenig- 
stens erschwert wird. 

Subfasciale Abscesse in der Kniekehle bilden eine höchst unangenehme, 
folgenschwere Krankheit, da das lockere Bindegewebe schnell nekrosirt 
und eine weite Minirung längs der Sehnenscheiden erzeugt, die um so 
schwerer zu beherrschen ist, als die Contractur der Flexoren die Knie- 
kehle zunehmend vertieft imd die Eiterhöhle unzugänglich macht, wenig- 
stens die nothwendigen Ausspritzungen der Sinus, sowie den ordentlichen 
Verbandwechsel erschwert. Man muss dessen ungeachtet, und gerade dess- 
» halb, den Verband sehr häufig wechseln, dem Eiter durch frühzeit ge Ein- 
schnitte auf dem kürzesten Wege Ausweg schaffen, die nekrotischen Binde- 
gewebs- und Fascienfetzen bei Zeiten entfernen und die Eiterung durch 
aromatische, adstringirende Lijectionen zu bessern suchen. 

Sowie sich die Wunde gereinigt hat und Granulation anschiesst, muss 
die Contractur durch sanften, permanenten Zug langsam behoben werden, 
um die Heilung in der günstigsten Form zu erzielen. Das Glied muss 
anfangs in der Seitenlage gehalten und durch passende Kissen gestützt 
werden, erst später, nach beschwichtigter EmpfindUchkeit, kann behufs des 
Rollenzuges die Rückenlage nachfolgen. 

b. Entzündung der Kapsel des Kniegelenkes, gonitis 

capsularis. 

§. 206. Ein intracapsuläres Exsudat des Kniegelenkes charakterisirt 
sich durch eine umschriebene öuctuirende Geschwulst, deren Gränzen genau 
jenem der Gelenkkapsel entsprechen. Bei beträchtlicher Menge des Ex- 
sudates wird die ganze Kapsel, insbesondere ihr vorderer Umfang und 
ihre obere Ausbuchtung, stark gewölbt und gespannt, so dass das Knie 
eine fast kuglige Gestüt bekommt, indem die Contouren der Kniescheibe 
und der Condylen , sowie die zwischen ihnen befindlichen Gruben ver- 
schwinden. Die Kniescheibe wird mit der vorderen Kapselwand von den 
Condylen abgehoben und lässt sich durch seithche Verdrängung des Ex- 
sudates gegen dieselben herabdrücken, schnellt jedoch beim nachlassenden 
Druck sofort wieder empor (Schwimmen, Tanzen der Patella). Je nach 
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der raschen oder langsamen Bildung und der Beschaffenheit des Exsudates 
bietet die gonitis, sowohl in ihrer Erscheinung (Form), als in ihrem Wesen 
und Bedeutung grosse Verschiedenheiten. Von der peracnten Form (gonitia} 
acutissima) gibt der acute GeleDkrheumatiBmus oder die pyämische, mb- 
tastatiscbe gonitis, (z. B. bei Puerperen) das prügnanteste BiJd, — binnen 
wenigen Stmiden wird das ganze Kniegelenk von serösem oder eiterigem 
Exsudate strotzend gefüllt, unter den heftigsten Schmerzen , rascher Con- 
tractur des Gelenkes und heftiger Fieberbewegung, Ebenso rasch, wie 
es gekommen, kann das Exsudat wieder versdiwinden , auf ein anderes 
Gelenk z. E. das andere Knie, überspringen oder ein anderes Organ, in 
anderer Form , befallen oder endlich durch kritische Ausleerungen ausge- 
schieden werden. Diesen wundersamen , seltenen', ausnahmsweisea Vor- 
gang, von dessen Thatsächlichkeit man sich nur durch Autopsie überisen- 
gen kann, vermögen wir uns nicht zu erklären. 

Häufig genug dagegen ist die acute gonitis, die sich unter Fie- 
, her und Schmerz und Contractur binnen wenigen Tagen zu verschiedenef 
Höhe entwickelt, um dann dasselbe Eild: eine heisse gespannte, scbmen- 
hafte, fiuctuirende, das ganze Gelenk umfassende und maskirende Ge- 
schwulst darzustellen. Je acuter der Erguss, desto rascher leidet auch 
die Haut mit, die frühzeitig glänzt und bald sich zu röthen beginnt, äb- 
mal bei eitrigem Exsudate. Bei längerer Dauer und ungebrochener In- 
tensität des Exsudationsprocessea kömmt es zu Transsudaten durch die 
Kapselwände, Oedem der Haut und achliesBÜch zur Perforation der Kap* 
sei, mit rascher Infiltration der darüber liegenden Gewebe und äusserem 
Aufbruch derselben. Bei bloss serösem oder serös plastischem Exsadate 
kann vollständige oder tbeilweise Resorption gelingen; im letzteren FaÖe 
bleibt ein Rest des Exsudates in der durch dasselbe mehr weniger ver- 
änderten (verdickten, gelockerten, succulenten) hyperämischen Kapsd, 
unter dem Bilde der chronischen gonitis zurück, die nach unbestimmter 
Zeit, unter günstigen Verhältnissen, schliesslich in volle Genesung über- 
gehen oder, mit Hinterlassung unbedeutender Adhäsionen oder wenig stS- 
render, hyperplastischer Producte, ablaufen kann. Auch bei eitrigem Ei- 
sudate ist tbeilweise Resorption und Schwinden aller acuten Erscha- 
nungen möglich, eine vollständige Restitution des Gelenkes ist jedoch bei 
der purulenten gonitis nicht leicht zu hoffen; im glücklichsten Falle 
kommt der Kranke mit Ankylose und einer geringen Deformation des 
Gliedes davon; meist jedoch schleppt sich die chronische Gelenkeiterang 
Monate, ja selbst Jahre lang fort, unter zunehmender Schwellung des Ge- 
lenkes, Verdickmig der Synovialis, Wucherung ihrer zottigen Fortsätze, 
Lockerung und Verlängerung der Gelenkbänder, Maceration, AufraseniDg, 
Ablösung der überziehenden Knorpel und der Menisd etc. — WähreM 
dieser im Inneren des Gelenkes fortschleichenden Vorgänge hypertrophires 
und verdicken sich die aponeurotischen und zelügen Umhüllungen der Ge- 
lenkkapsel und verschmelzen zu einem weissen, dichten, serös infiltrirten, 
fibroiden Callus, nur die Haut bleibt unverändert, weiss, beweglich, höcb- 
Htens wird sie durch die Spannung über das kuglig angeschwollene Knie 
etwas verdünnt und glänzend, so dass die Hautvenen stärker durchschei- 
nen, daher der althergebrachte und fortwährend behaltene Name: weisse 
Eniegeschwulst (tumor albus genu). Die callöse Verdickung der Unter- 
hautschichten über den Condylen veranlasst sehr oft den Irrthum , diem 
selbst fnr aufgetrieben zu halten. 

Die oben erwähnten Voränderungen gehen oft sehr langsam vor sich; 
der Kranke leidet verhältnissmässig wenig, besonders bei ruhigem Verbal'^ 
tea, mancher schleppt sich sogar mit dem geschwollenen Beine mühsam 
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hemm, und es kann unter gfinstigen Umständen so^ar zu einer Art Still- 
stand kommen. Das Knie bleibt geschwollen, kugbff, deform, verdickt, 
indolent, die Ciondylen, von dem harten, fibroiden Callus umhüllt, erschei- 
nen aufgetrieben und nur zur Seite der Kniescheibe und des ligam. pa- 
tellae finden sich etwas nachgiebigere, elastische, obscur fluctuirende 
Stellen. 

Es sind dies die weichen dendritischen Vegetationen der hypertro- 

Shirten Synovialkapsel , die statt des grossentheus resorbirten Exsudates 
ie Gelenkhöhle ausfüllen. Dieser Zustand ist unheilbar und das höchste, 
was er hoffen lässt, ist eine lange, unveränderte Persistenz desselben. Diese 
wird jedoch durch die kaum vermeidlichen mechanischen Schädlichkeiten, 
denen das Knie, theils durch Unachtsamkeit des Kranken, theils zufallig, 
oder durch übelverstandene Zertheilungsversuche, ausgesetzt wird, früher 
oder später vereitelt. Die latente Entzündung taucht von Neuem auf, 
das Knie wird empfindlich, schwillt wieder mehr an und fesselt den Kran- 
ken neuerdings an's Bett Älit der Zunahme der Geschwulst magert das 
ganze Bein, besonders der Oberschenkel, sichtlich ab, schwellen die Lei- 
stendrüsen, und, ehe man sich dessen versieht, verliert das Gelenk, in 
Folge der innen fortschreitenden Gewebsmaceration, seine Festigkeit. Das 
Knie wird haltlos, schlotternd, seitlich beweglich, der Unterschenkel dreht 
sich um seine Adise, gewöhnlich nach aussen, — und die Tibia rutscht 
nach hinten in die Kniekehle. Diese consecutive Dislocation und Deforma- 
tion wird einerseits durch Exulceration der Kreuz- und Seitenbänder, 
andererseits durch Lockerung und Absorption der Knorpel, Schvnind und 
Abschleifung der Condylen etc. bedingt. Verschiedene Umstände, unzei- 
tige Bewegungen, mecnanische Insulte, zufallige Complicationen, eine in- 
nere Erkrankung, Fieber u. dgl. können diesen endogenen Macerations- 
process beschleunigen, es zerfallen dann rasch die dentritischen Synovial- 
wucherungen, unter Zersetzung und Vermehrung des Eiters, der dann die 
Maceration und Necrosirung sämmtlicher Gewebe^ und schliesslich Perfo- 
ration der verdickten Kapsel, Intitration der äusseren fibrösen Umhül- 
lungen, Fistelgänge, nicht selten rasche brandige Zerstörung der sklero- 
sirten Gewebe erzeugt. Dies ist das Bild der Gonarthrokake. Natürlich 
wird dieser Verjauchungsprocess , von seinem Beginn an, von allgemeiner 
Hektik begleitet. 

§. 207. Wohl in den meisten Fällen, jedoch nicht immer, geht der 
Entzündungsprocess von der Synovialis (als S^ovitis) aus. Zuweilen 
beginnt derselbe ursprünglich im Knochen, in emem ooer dem anderen 
Condyl, an der Insertionsstelle der ligam. cniciata, oder in der ganzen 
Epiphyse, deren spongiöses Gewebe sich blutig serös imbibirt, lockert, 
erweicht, indem sich gleichzeitig der überziehende Knorpel verdünnt, atro- 
phirt und abhebt, worauf dann dieXockerung der Kreuzbänder und des 
ganzen Bandapparates folgt. Die Krankheit fängt also mit einer erwei- 
chenden Knochenentzündung — Osteoporose — an und terminirt mit des- 
sen Exulceration (Caries), welche secuudiir auf den Bandapparat übergreift 
und dann das Bild einer mehr weniger rasch ausgebildeten Gonarthrokake 
darstellt. Diese tiefe Gonitis (gonitis osteopathica, osteoporotica) charak- 
terisirt sich dadurch, dass sie mit heftigen inneren Schmerzen im Gelenke, 
Contractur undFunctionsstörung beginnt, — ohne Schwellung und sonstige, 
sichtbare, oder tastbare äussere Veränderung am Knie. In der Begel 
beobachtet man diese funeste Form der Gonitis an dyscrasischen, nament- 
lich tuberculösen, Subjecten, zuweilen jedoch auch an scheinbar gesunden, 
jungen Individuen, meist spontan, oder auf eine unscheinbare Veranlas- 
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sung. Der Beginn ist entweder schleichend, mit allmäliger Venchluame- 
nmg, oder plötzlich und furibund. so dass der ungtüctliche Kranke bd 
der geringsten Bewegung heftig aufschreit und vor jeder Berührung sdian* 
dert, Der heftige Schmerz ist durch Nichts zu beschwichtigen und er- 
echöpft, durch SculaSosigkeit und permanente nervöse Aufregung, in kltr> 
zer Zeit die Kräfte, ehe sich noch äusserlich eine Schwellung oder Defor* 
mation am Gelenke kundgibt. Constant ist dabei, wie bei jeder acutes 
Gonitis, die rasch zunehmende Contractur des Gelenkes, ofFeabar die 
sprechendste Widerlegung der Bonnet'schen Theorie, nach welcher diese 
Erscheinung nur der mecbaniscben Wirkung des Exsudates zugeschrieben 
wird. Abgesehen von den eigenthiimlichen Verhältnissen der Kniegelenks- 
kapsel, welche der Bonnet'schen Theorie nicht günstig sind, indem die 
Capacität der Kapsel durch die Beugung keineswegs vermehrt , eher ver- 
mindert wird, - ist bei der vorliegenden osteopathischen Gonitis im An* 
fange noch kein Exsudat oder nur sehr wenig davon in der Kapsel vor- 
handen, und doch beginnt hier die Contractur mit dem ersten Schman» 
und steigert sich mit diesem. 

Auch bei jeder anderen Gonitis ist die Contractur nicht dem Exss- 
date, sondern dem Schmerze proportional und fehlt z. B. beim Hydarthraa 
genu gänzlich, auch bei ziemlich acut auftretender, rein seröser lijEsuda* 
uon im Kniegelenke. Durch Narkose wird die nicht lang bestandene 
entzündliche Contractur des Kniegelenkes aufgehoben, obgleich an d(9B 
Exsudat nichts geändert wird. Wir müssen daher die Contractur bei tat 
Gonitis als das Resultat der Refiexwirkung der sensiblen Reizung der 
Nerven der STuovialis auf die motorischen Nerven (der Knieä&zoi«) 
ansehen. (B i 1 1 r o t h). 

Ursachen und Prognose der Gonitis. 

§. 208. Unter denUrsachen der Kniegelenksentzündnag 
stehen oben an mechanische Beleidigungen des Gelenkes , Contasion dar 
Kniegegend, durch Druck, Stoss, Schlag, Reibung, heftige Anstren^nng, 
Zerrung, Verdrehung, Verstauchung, Verrenkung, Fractur der Epiphysen, 
der Patella, penetrirende Wunden etc. 

Von den Wunden sind besonders feine Stichwunden, die wegen ihrer 
Kleinheit leicht übersehen werden, hervorzu lieben. Am schlimmsten aind 
die mit fremden Körpern complicirten Verwundungen (Schusswunden, 
eingetriebene Nägel, Nadeln u. dgl.). 

Die traumatische EntKünduiig liefert das reinste Bild der Gonttö 
und gibt, wenn man Wunden mit directer Eröffnung des Gelenkes und 
fremde Körper ausschliesst, noch die beste Prognose, Zunächst kommen 
die rheumatischen und gichtischen Entzündungen, die sich durch seröees 
oder plastisch seröses Exsudat auszeichnen, das der Resorption f" 
ist, Metastatische, pyämische Gelenksentzündungen sind m der 
tödtlich, zumal bei jauchigem, zersetztem Exsudate. 

Bei scrophulösen , tuberculosen , syphilitischen Individuen nimmt 
selbst auf die einfachste traumatische Veranlassung oder durch VerkäJtung 
entstandene Gonitis den Charakter der krankhaften Blutmischung an, 
wird langwierig und schwer heilbar, wenn es nicht gelingt, die letztns' 
selbst zu beheben oder wenigstens den störenden Eintluss zu heseitigeii. 

Leider ist die Entfernung der ursäcljlichen Momente der Gonitis in 
den meisten Fällen ganz unmöglich , und selbst in den wenigen , wo die. 
UÖglichkeit vorliegt, wie z. B. oei eingedrungenen fremden Körpern, siS'^ 
hea ihr ungeheuere Schwierigkeiten gegenüber, indem die Eatitunoag 
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fremden Körper selbst wieder grosse Gefahren setzt, so dass man ein 
Uebel nur mit einem anderen , möglicherweise noch grösseren , erkaufen 
kann. 

Behandlung der Gonitis. 

§■ 209. Die leichteren einfachen Formen der Gonitis, die seröse 
Sjynovitis, heilen in der Regel leicht und schnell und vollständig, bei der 
emfacbsten Behandlung, die streng genommen nichts, als ruhige, bequeme 
Lage, bis zum vollkommenen Schwinden des Exsudates, erfordert. Nur 
muss die fiuhe hier streng verstanden werden: complete Immubilisirung 
des Gelenkes durch circuläre Einwickelung und eine passende, das ganze 
Bein gut und sicher stützende Kuheschiene, oder einfacher durch den 
Gyps- oder Wasserglasvorband, der die ganze Extremität, vom Mittelfusse 
bis zum halben Oberschenkel, umfassen muss; das Knie muss dabei in 
leichter Flexion, nicht ganz ausgestreckt, gehalten werden, weil dies er- 
müdet und zur Ankylose disponirt. Dagegen ist eine bereits vorhandene, 
entzündliche Contracturflexion vor der Anlegung des Verbandes jedenfalls 
zu beseitigen, was im Anfange der Krankheit, unter Chloroform, inmier 
leicht gelingt. Bei schon älteren Contracturen, die zu viel Widerstand 
bieten, wäre eine graduelle, allmälige, Ausstreckung, auf einer Charnier- 
winkelschiene , dem dauernden Gontentiv^^erbande^vorauszuschicken. Ein 
ordentlich angelegter Immobilisirungsverband ist das wirksamste, ja das 
einzig wahre Antiphlogisticum für die Gonitis und überhebt uns alles 
weiteren antiphlogistischen Apparates, der überhaupt nur dann etwas 
leisten kann, wenn er durch die Immobilisirung unterstützt wird. Er be- 
fördert mehr, als irgend ein anderes Mittel, die Resorption des Exsudates 
— was sich durch baldige Lockerung des Verbandes kundgibt. Dann 
wird derselbe zweiklappig gemacht und dadurch gleichzeitige Anwendune 
topischer Mittel, von Jodtinctur, Jodglycerin etc. ermöglicht. Seröse' und 
serös plastische, selbst leichte purulento Exsudate weichen, wie gesagt, 
immer dieser einfachen Behanmung; die letzteren freilich schwieriger, 
langsamer und unvollständig, die acute Gonitis geht dann iu die chro- 
nische über. Schon bei plastischem Exsudate sind Adhäsionen und eine 
temporäre Gelenkssteifigkeit zu besorgen. 

Bemerkenswerth ist dabei die so häufig zurückbleibende, höchst hart- 
näckige, Empfindlichkeit des Kniegelenkes, die nach abgelaufener Gonitis 
oft Monate, ja Jahre lang das Gehen schwer behindert, selbst wenn alle 
äusseren Zeichen des Exsudates gänzlich verschwunden sind. Zuweilen 
bleibt, nach anscheinend vollkommener Heilung, .eine permanente ßauhig- 
keit der Gelenkflächen zurück, die sich durch mehr weniger lautes Knar- 
ren bei Bewegungen kundgibt, eine sehr häufige Folge der Gonitis, die 
jedoch, wenn sie nur schmerzlos ist, die Function des Gliedes nicht beein- 
trächtigt und daher keine Bedeutung hat. 

Fortbestehende Schmerzen , die sich bei Bewegung des Gelenkes 
manifestiren und durch Gehen constant verschlimmert werden, zeigen je- 
doch einen Rest noch unbehobener Entzündung, an irgend einem Punkte 
des Gelenkes, an und erfordern die aufmerksamste Berücksichtigung, widri- 
genfalls, bei Nichtbeachtung der Mahnung, früher oder später ernste Re- 
cidiven zu gewärtigen sind. Insbesondere sind es gewisse kleine Stellen, 
die lange Zeit empfindlich bleiben und die Belastung des Knies beim 
Gehen und Stehen nicht vertragen, so namentlich der Condylus internus 
femoris oder tibiae, die Gegend des ligam. laterale iutemum, seltener ein 
Punkt in der Kniekehle oder an den äusseren Condylis. Diese partielle 



Empfindlichkeit, die oft nur intermittirend anftancbt und eine Art Kalen- 
der bildet, erfordert, wenn schon nicht absolute Ruhe, wenigstens grosse 
Schonung des Eeices, häufige wanne Localbäder, namentliäi empiehlcn 
sich sehr warme Douchen, im warmen Bade, in hartnäckigen Fällen ani- 
malische Bäder, im Sommer die bekannten Thermen (Tepliz, Gastdn, 
Tüffer, Wüdbad etc.) oder die Electrotherapie. Nur wenigen Persoocm 
sagt dabei die Kälte besser zu, kalte Abreibungen, Prieasnitz'sche Formente, 
kalte Douchen. In den meisten Fällen zeigt sich rielmehr die Kälte ent- 
schieden schädlich, und der Schmerz taucht gerade bei plötzlichem Wit- 
terungBwechael, rascher Abkühlung der Atmosphäre, zumal bei nasskaltem 
Wetter, aui'. In aolchen Fällen muss das gegen Kälte empfindliche Knie 
durch warme Einhüllung, elastische, wollene Kajjpen , Watte u. dgl. go- 
schützt werden. Wird der Schmerz aus irgend einem Anlasse, nacE Vei^ 
kältung, Ermüdung, Tanzen, Springen etc. intensiver und anhaltend, ea 
ist sofort strenge Ruhe erforderlich. Bei genauer Untersuchung findet 
man ein leichtes Exsudat im Gelenke oder geringe Schwellung an den 
empfindlichen Stellen, als Ursache der Exacerbation, die dann nicht nur 
ßnne, sondern vollkommene Immobilisiniug des Gelenkes, wenigstens fftr 
einige Tage , erfordert. Bei Leuten , die nicht Zeit haben zum Liegen, 
lässt sich oft durch einen gut angelegten Stärke- oder Wasserglasverband 
abhelfen, den mau nach 2 bis 3 tägiger Rulie bis auf eine nur das Knie 
nmschhessende Kappe abnimmt, mit der dann der Kranke herumgehra 
kann. 

Zuweilen nimmt der locale Schmerz einen rein neuralgischen Cha- 
rakter an, in welchem Falle narcotische, subcutane Injectionen, der gal- 
vanische Strom, anodyne Einreibungen oder derlei Ptiaster versucht wx- 



Die rein purulente Gonitis verräth sich durch persistentes Fieba, 
hartnäckige Fortdauer der Schmerzen und der Geschwulst, trotz der sorp 
fältigsten Behandlung. Bei gesunden Individuen ist jedoch auch ein bfr 
deutendes eitriges Exsudat, weil vollkommen abgeschlossen und nicht mr 
Zersetzung geneigt, noch resorptionsfäbig, daher man sich, seibat bei ns- 
torischem Gelenkabscesse, nicht ku voreiüger Eröffnung der Kapsel hinrelfr 
sen lassen darf. Der Eiter kann , nac^ starker Ausdehnung der obeiea 
vorderen Kapselbucht, in den dariiberliegenden subcmralen Schleimbeotel 
und aus diesem selbst unter den m. subcuralis und vastus durchbrechen 
sich hier absacken und mittlerweile die so theilweise entleerte Kapm 
durch Adliaaionen anheilen, worauf der äussere, abgeschlossene, Abacesa 
endhch gefahrloser entleert werden kann, als bei keckem directen Ein- 
schnitt in 's Gelenk. — Bei dyscrasischen Subjecten, zersetztem, rasdi 
zerstörendem Eiter, bleibt dagegen nichts übrig, als demselben durch freie 
Indaionen einen möglichst kurzen und directen Ausweg zu verschaffen, — 
freilich immer unter der niisslichsten Prognose. Wenn man jedoch be* 
denkt, dass unter so missüchen Umständen selbst die Amputation des 
Oberschenkels durch die Ungunst der allgemeinen Verhältnisse unzulässig 
oder wenigstens höchst zweifelhaft erscheint, so ist die gedachte GelenkB- 
eröffnung, die doch wenigstens eine dringende Anzeige erfüllt und eine, 
wenn auch geringe, Chance auf Besserung und Erleichterung bietet, do<^ 
als berechtigt anzuerkennen. J. L. Petit hat von solchen kühnen Ein- 
schnitten noch gute Erfolge erlebt undPirogoff »kann sich's nicht ver- 
zeihen«, dieses Auskunftsmittel nie versucht zu haben. 

Hat man einmal die Einschnitte gemacht, so muss durch sehr h£a- 
figen Verband oder noch besser datch continuirliche Irrigation oder dw 
permuiente Wasserbad (das jedoch hier sehr schwierig), eodann 
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Fig. 24. 



fleissige antiseptische Injectionen (E[ali cMoricum, hypermanganicom, Jod- 
tinctar, Kreosot) das Secret gebessert und vermindeoi; werden, während 
man dnrch Wein, kräftige Kost, Chinin die Kräfte zn halten sucht, (je- 
lingt es, diese nächsten Zwecke zu erreichen, so ist im glücklichsten 
Falle eine Heilung mit Ankylose zu hoffen. Man muss dann frühzeitig 
darauf bedacht sein, dem öliede eine richtige Lage — Streckung — zu 
sichern. Wenn es jedoch nicht gelingt, die Extremität zu retten, so kann 
doch zur Resection oder Amputation Zeit und Baum gewonnen werden. 

Ist die Grelenkvereiterung durch eine splittrige Fractur der Gondylen, 
namentlich durch Schussfractur, zumal mit steckengebliebenem Projectil, 
oder sonstige fremde Körper bedingt, so ist von vornherein nur von Re- 
section oder eventuell Amputation Heil zu erwarten ,^ es wäre denn, dass 
sich die Splitter oder die fremden Körper , nekrotische Knochenstücke, 
durch die bestehenden Wunden oder Incisionsöfihungen herausnehmen 
liessen. Schussfracturen des Kniegelenkes, zumal mit steckengebliebenen 
Kugeln, haben daher von jeher als Amputationsanzeige gegolten, und die 
Fälle, wo dieses traurige Auskunftsmittel mit Glück umgangen werden 
konnte, müssen in der That, wie ich mich leider im letzten Fernzuge nur 
zu oft überzeugte, als höchst seltene Ausnahmen ausser Rechnung kom- 
men. Hier hat der Ausspruch Liston's, »dass man so viel Leben ver- 
liert, als man Extremitäten conserviren 
wollte« , leider seine unbestreitbare Gel- 
tung. Ein wahres Verhängniss liegt da- 
rin, dass derlei Knieschusswunden oft 3— 
5 Tage lang höcht imscheinbar aussehen, 
so daiss man sich zu der verstümmelnden 
Operation gar nicht zu entschliessen ver- 
mag; und dann folgt mit Blitzesschnelle 
eine, jede Hilfe vereitelnde, rapide Infiltra- 
tion des ganzen Oberschenkels. Die Sec- 
tion zeigt dann oft weit hinaufgehende 
Fissuren des Femur, denen man es deut- 
lich ansieht, dass sie im Leben nicht zu 
diagnosticiren waren. So sind jene Ver- 
wundete besser daran, denen ein Granat- 
splitter das ganze Gelenk aufreisst und 
zertrümmert, als solche, die ein kleines 
tückisches Projectil im unscheinbar ver- 
letzten Knie beherbergen. 

§. 210. Die Behandlung der chroni- 
schen Gonitis erfordert zunächst und vor- 
zugsweise auch die Immobilisirung des Ge- 
lenkes, nur kommen hier die auf Resorp- 
tion des Exsudates hinwirkenden äusseren 
Mittel Jod, Mereur, Salmiak, Digitalis, 
Harzpflaster, Vesicatore etc. mehr zur Gel- 
tung. Um ihre Anwendung zu ermög- 
lichen, muss der immobile Verband sofort 
zweiklappig gemacht oder durch eine, den 
vorderen Umfang des Kniees freilassende, 
Unterlagsschieno , bei indolenten chroni- 
schen Kniegeschwülsten durch eine das 
Sitzen, Fahren, Gehen — natürlich unter 
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sehr vorsichtigrT BeBchränkung — enaÖglicliende Kniemaschiene ersetzt 
werden. Dieselbe besteht aus zweien durch Querbügel vereinigten, im 
Knie mit Schraubencharnieret articulirendeo, Stahiscbienen, die unten in 
Schuhe eingelenkt sind und oben sich an einen Beckengurtel stützen, 
(Fig- 24), wodurch die Belastung des Kniegelenkes wenigstens theilwuse 
auf die' Maschiene übertragen wird. Die Schraubengelenke im Knie »er- 
mitteln überdies die gewünschte Correction der Stellung des Unter- 
schenkels, resp. eine allmälige Streckung der winkligen Contractnr 
oder Ankylose, Auch die seitliche Verdrehung der Tibia, sowie ihreDis- 
location nach hinten, lüsst sich damit einigermassen — durch Anbringung 
von Peiotten und Zugriemen — bessern oder wenigstens aufhalten. 

Von wesentlichem Nutzen sind bei der chronischen Gonitis die Mi- 
neralbäder, die Thermen von Tepliz, Gasteiu, die Schwefelbäder voti Ba- 
den, Erapina, Mehadia, die Mooroäder von Fistyan, Franzensbad, Marien- 
bad, Äbano, die Jod- und Salinenbäder von Hall, Kreuznach, Isdtl, 
Aussee etc. Die Moorbäder, namentlich das Bad von Pistyan, haben öA 
immer als am wirksamsten erwiesen, insbesondere bei Kindern. Ehedem 
sind die armen Träger der chronischen Kniegeschwülste viel geplagt wor- 
den mit Moxen , Glüheisen , Fontanellen , wobei zwischengesetzte Blutegel 
und blutige Scbröplltöpfe nicht fehlen durften. Die guten Erfolge dieeer 
Grausamkeiten beschrätikten sieb immer nur auf jene Fälle, wo auch die 
milderen Mittel zum Ziele führen, d. h. wo überhaupt noch die Rückbil- 
dung der exsudativen Veränderungen möglich ist. — Wo das Uebel b(^ 
reits diese Gränze üherschritten bat. massenhafte Wucherung der Syna- 
vialzotten, Zerstörung und Usur des Bandapparates der Knorpel und dv 
Condylen eingetreten ist, da bleibt nur noch von der Resection, d. h. £x* 
dsion der mibrauchbaren und die Verjauchung unterhaltenden Geleohff- 
theile, die Erhaltung desGliedes zu hoffen, oder wo auch dies nicht mab 
angeht, bei zu weit vorgeschrittenem und ausgedehntem Verschwämng»- 
processe, die Amputation des Oberschenkels übrig, 

Waesersucbt des Kniegelenkes, Hydarthrus genu. 

R. Tolkmann, dicacs Handb. Knochenkrankb. p. GH. 

§. 211, Wenn ein acuter oder subacuter, seröser Erguss in die Knitt- 
gelenkskapsel nicht resorbirt wird, sondern als chronisches, langsam n- 
nehmendes Exsudat zurückbleibt, jder wenn die seröse Ausachwitzimg ur- 
sprünglich chronisch auftritt, sei es in Folge localer, geringfügiger aber 
anhaltender oder öfters wiederholter Reizungen, oder einer allgemeinen 
Nutritionsstörung , Anämie, Hydrämie etc., so nennt man einen solchen 
stationären, indolenten, serösen Erguss Kniewaasersucbt (hydarthrua genu). 
Die Kapsel wird dabei in allen ihren sinuösen Räumen beträchtlich aas- 
gedehnt, besonders in dem am meisten nachgiebigen und geräumigen obe- 
ren Sinus, der dann über der patella einen grossen, fluctuirenden Sack 
bildet, die Patella selbst wird von der Gelenkrolle stark abgehoben nnd 
zeigt beim Fingerdrucke ein deutliches Bailotiren (Tanzen). Das gsmu 
G^enk erscheint dadurch kughg geschwollen oder zeigt mehrere hemiea- 
artige Ausstülpungen, die, besonders bei der Beugung, zu Seiten der -Pv 
tella hervortreten. Nicht selten füllen sieb auch die mit dem Geleake 
communicirenden Schleimbeute] (§. 202), namentlich jene der ICniekehle, 
sowie der untere hintere Sinus der Kapsel, der mit dem Wadenbeinge- 
lenke communicirt, wodurch das Knie noch mehr deform und volumioöe 
wird. Die Menge des Ergusses kann in solchem Falle ein Pfund über* 
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steigen; dessen ungeachtet sind die dadurch veranlassten Störungen nur 
gering, das Bein wird nur etwas schwerfallig, lahm, namentlich die Beu- 
gung mehr weniger behindert Bei langer Dauer folgt jedoch der stetig 
zunehmenden Ausdehnung der Kapsel eine immer mehr fühlbare Erschlat- 
funs des ganzen Bandapparates, der Kreuz- und Seitenbänder der fibrösen 
Umhüllung der Kapsel , ois zur Schlotterung des Gelenkes. Bei rein hy- 
drämischem Urspnmg des Uebels ist die Kapsel dünn, blass, geiassarm, 
wie ausgewaschen, sonst aber meist verdickt, hyperämisch, ihre Synovial- 
zotten vergrössert, zuweilen sind selbst kleine plastische Flocken oder 
starre Gelenkkörperchen dem serösen Inhalte beigemischt. 

Ist das \]e\)el nicht zu sehr veraltet, so lässt sich durch reizende 
Einreibungen (von Jodtinctur, ol. juniperi, Salmiakgeist, acidum Halleri, 
Ameisengeist u. dgl.) oft überraschend schnell die Resorption des Ergus- 
ses erzielen, besonders durch gleichzeitige Anwendung der Compression« 
Auch wiederholte Vesicatore zeigen sich recht wirksam. Bei veralteter 
Krankheit, torpider Verdickung und buchtiger Ausweitung des Syno^dal- 
sackes zeigen jedoch diese Kesorptionsmittel gar wenig Eintiuss, und man 
muss sich zu directer Entleerung des Ergusses entschliessen , mittelst 
des Troicarts. Dies fordert jedoch grosse Vorsicht, namentlich Verhütung 
des Lufteintrittes und eine rasche , sorgfältige Verschliessung der Stich- 
wunde mit nachfolgender Compression, bei immobilisirtem Gelenke. Nach 
Verheilung der Wunde müssen die obigen Kesorptionsmittel und beson- 
ders die fortgesetzte Compression zur Hintanhaltung der Becidive, die 
cewöhnlich rasch nachfolgt, angewendet werden. Sicherer wirkt zur Ra- 
dicalheilung die Iniection von Jodtinctur (Velpeau, Bonnet, Schuh), 
doch ist das Mittel nicht ganz gefahrlos^ und selbst im slückUchen Falle 
leistet dasselbe mehr als man wünscht, nämlich eine adhäsive Heilimg— 
mit Ankylose. Zuweilen hat man jedoch vollkommene Heilung mit Er- 
haltung glatter Beweglichkeit erzielt. Man muss die Kranken bei Zeiten 
herumgehen lassen (mit einer Gompressivbinde) , um die Adhäsion zu 
verhüten. 

Traumen des Knies, Gontusion, Wunden, Verstauchung. 

Fischer, Verfahren der Aleaten bei Kiiieverlctzungcn. Russ. Ztg. 1844. 6. — 
Lorin ser, Heilung einer penetrirenden Kniewundc. Gest. Jb. 1844. 2. — 
Stolz^ Hciluni^ einer mit einer Hncke vers. penetr. Kniewunde ibid. p. 18. — 
T. Starlt, zwei Fälle von ZcrreissuDg der li^am. cruciata genu. Edinb. med. 
jüurn. 186Ö, Octb. — Solly, über Verletzung des Kniegelenks. Lanc. 1851. 
Nvbr. — BcUanger^ 6 Cascs of gnnshot-injur. ol' the kneejoint (alle lethal) 
americ. journ. of m. sc. 18GS. Juli. — J. Lidcll, 3 glücklich geheilte Knie- 
schusswunden, Schmidt Jb. 1665. 10. — Verncuil^ plaies penetrant, dn ge- 
nou gaz. hbdm. 1865. 86. — W. New man, punctur. wounds of the knee- 
joint, Irrig, brit. md. j. 1865 Dcbr. — W. Ueinecke, 1. c. — Monteils, 
id., sess. soc. de chir. 18. Septb. 1865. — Desgranges, leQons de cliniqne 
chir. a l'höt. Üien de Lyon etc. Paris 1867. 

§. 212. Das Knie ist vermöge seiner Lage und durch seine Func- 
tion selbst mechanischen Verletzungen vorzugsweise ausgesetzt , zunächst 
und am häufigsten der Quetschung. Die gewöhnlichste Art der letzteren 
wird durch Auifalien auf das Knie veranlasst, wobei die Schnelligkeit des 
Falles und das Gewicht des Körpers, dann die Härte und Unebenheit des 
Bodens, mit dem das Knie zusammenstösst, die Intensität der Gontusion 
bedingt. Die Extensität ist dagegen, bei der runden Form des Kniees in 
der Regel eine geringe, oft auf wenige Punkte beschränkte. Desshalb 
sind derlei Fallcontusionen immer von geringerer Bedeutung, als die durch 
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auf das Knie herabfallende oclor an demselben herabrollende schwere 
Massen oder durcb ZuBanuueDpressen von zwei entgegengesetzten Seiten 
erzeugten, wie z. B. in Folge von Verschüttung, Uebenahren, Einklemmung 
in Maschinen etc. Es kann biebei die Haut abgeschilfert, abgerieb«i, 
bis zur Mortihcation zermalmt ^-erden, wobei es natürlich nicht an ada- 
Quater Zermalmung der tiefen Gewebe, der Knochen selbst, gebricht. 
Meist leidet jedoch die Haut am wenigsten, viel mehr die Kapsel nüt 
ihrer fibrösen Umhüllung, im höheren Grade die Knochen selbst und die 
Knorpel. Oft wird, bei äussertich unscheinbaren Spuren, die sich auf 
kleine Hautsugillationen reduciren, die Kapsel weithin zerrissen oder punkt- 
förmig durchlöchert, wodurch mehr weniger Blut in die Gelenkhöhfe und 
am äusseren Umfange der Kapsel e^travasirt, so dasa manchmal der ganze 
vordere Kuieum fang blau und schwarz unterlauft. Jede bedeutonde Quet- 
schung des Kniegelenkes ist als eine folgenschwere Verletzung zu bfr 
trachten, welche die Function der Extremität unmittelbar lähmen oder 
wenigstens eine bedeutende, langwierige, acute oder chronische Qelenk»- 
entzündung nach sich ziebeu kann, besonders bei Nichtbeachtung des er* 
sten Schmerzes und leichtsinniger Vernachlässigung, die sich In der Folge im- 
mer ernst straft. Man kann vor einer solchen gefährlichen Unt.erscliatzung 
der Kniecontusiüuen nicht genug warnen. Das Knie muss vom ersten Mo- 
mente an ruhig gebalten, mit einer feuchten Binde kunstgemäss einge- 
wickelt und abgesperrt (immobilisirt) werden, um einer zu heftigen reao 
tiven Entzündung vorzubeugen, die Resorption des Blutextravasats zu be- 
schleunigen und die Heilung der subcutanen Kapselwunden zu ermofflt- 
clien. Die Ituhe und Bandagirung muss bis zum gänzlichen Verscliwinan 
aller Schmerzen eingehalten werden, das Verschwinden dei' tranmatischO' 
Anschwellung allein berechtigt noch nicht zum Gehen, sobald Bewegunf 
und Belastung noch von Schmerz begleitet ist. Jede grössere Kniequel- 
schune muss mit derselben Sorgfalt und Ausdauer, wie ein Beinbruch, l* 
handelt werden; vorzeitiges Aufstehen, übelverstandener Heroismus ia 
üeberwindung der mahnenden Schmerzen, schieben die Heilung auf laiiM 
hinaus und veranlassen häufig, nach wochenlaugem fruchtlosen KamplCi 
eine gefährliche oder wenigstens langwierige Gonitis, die dann das z 
fache Zeitopfer erfordert. 

Auch ohne directen Druck und Stoss , durch Uobermüdung (bei 

cirten Märschen) oder durch plötzliche Ueberspanuung, Krschiittemiig, 
Verdrehung, Knickung u. dgl. kann die Kniegelenkskapsel und die übrigen 
Bandapparate des Gelenkes eine wesentliche mechanische Beschädigtng 
erleiden. Ein unglücklicher Sprung mit schiel gestelltem Beine verui* 
laast leicht Zerreissung eines Seiteubandes, zumal des inneren, mit soglo- 
cher Functionsunlähigkeit, so dass der Verletzte augenblicklich von SchmeiS 
übermannt zusammenstürzt und das haltlose Knie einer zweiten Verletznag 
(directer Contusion) aussetzt. Eine solche Bänder- oder Kapselzerreissunft 
die dem Falle vorhergeht, hat dieselbe schwere Bedeutung und dies^beo 
Folgen, wie eine directe Quetschung und erfordert daher dieselbe Bea^ 
tung und Behandlung. 

Selbstverständlich ist der Bänderrisa auch hier, wie bei der Conto- 
sion, dem Grade nach verschieden; constant ist dabei eine mehr weniger 
ausgedehnte Ruptur der die gespannte oder geknickte Gelenkseite übai^ 
ziehenden fihi-öscn Fasern, welche die gerissene I'arthie der Kapsel oder 
des Seitenbandes verhtärkten. Nach Massgabe des Bandrisses entsteht im 
Momente der Gewalt immer eine partielle Verschiebung der Gelonkflächoi 
— Distorsion — die mit dem Aufhören der Gewalt von selbst wieder 
schwindet. Entfitond die DiatorBioii durch Ueberdrehung des GeleökoB 
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d. L durch Botation des Femur auf der festgestellten Tibia , so leüet 
vorzugsweise der hintere Umfang der Kapsel und das der Torsion vdder- 
strebende ]äenzband, das leicht an einer seiner Insertionen ausreissen 
kann« 

Die Ruptur der ligamenta cruciata ist eine höchst schlimme Ver- 
letzung^ die schwer oder gar nicht heilt, jedenfalls den Verletzten jahre- 
lang zum Krüppel macht. Stark hat zwei instructive Beispiele dieser 
Verletzung veröif entlicht , die als diagnostische Muster dienen können. 
Die Buptur gab sich durch einen lauten Knall zu erkennen, der Pa- 
tient fiel augenblicklich zu Boden, ohne den Ort der Verletzung zu ahnen, 
vermochte mcht mehr aufzustehen, indem er alle Herrschaft über das 
Bein verlor, das sich haltlos dorsal — wie popliteal, flectirte und jeder 
Feststellung (durch Streckung) unfähig war. Der Mangel jeder äusse- 
ren Verletzung am Knie, die Integrität aller Muskeln und Bänder der 
Kniegegend, die dem Auge und Tastsinne zugängig waren, nöthigte zur 
Diagnose des Kreuzbänderrisses, dessen wichtigstes Svmptom die aonorme 
Dorsalflexion des Kniegeleidcs war. In beiden Fällen von Stark waren 
die Symptome gleich, namentlich die complete Machtlosigkeit und Un- 
brauchbarkeit des Beines, die im ersten Falle mehrere Jahre, im zweiten 
15 Monate dauerte. Während dieser Zeit gingen die Kranken, bei immo- 
bilisirtem Kniegelenke, auf Krücken. 

Abgesehen von dieser schwersten, glücklicherweise seltenen, Distor- 
Bionsform, sind selbst geringere Grade der Knieverstauchung, die auf 
blosser Ueberdrehun^ oder partiellen Rupturen der Bänder des Kniege- 
lenks beruhen, durch lange Functionsstörung imd häufig durch zurück- 
bleibende Erschlafi'ung des Bandapparates, bedeutungsvoll. Je grösser die 
flüchtige Dislocation war, desto leichter kann sie bei ganz geringer ähn- 
licher Einwirkung — bei einem Fehltritte, beim unglücklichen Anstemmen 
des Beines etc. wiederkehren, da das Gelenk an Festigkeit und Halt ver- 
loren hat. Die Distorsion erfordert deshalb die bei der Contusion ange- 
gebenen Rücksichten, namentlich eine sorgfältige Immobilisirung, in um 
so höherem Grade. 

§. 213. Wunden am Knie. Stich-, Schnitt- und Hiebwunden 
haben, sobald sie ins Gelenk eindringen, eine sehr schwere Bedeutung 
und führen meist rasch zur Vereiterung oder Verjauchung des Gelenkes. 
(§. 208). 

Die Penetration der Wunde ist häufig augenscheinlich durch die 
Sonde und durch Ausfluss von Synovia erkennbar. Das letztere Symptom 
ist jedoch für sich allein nicht ganz stichhaltig, indem das eiweisartige 
Secret auch blos von einem verletzten Schleimbeutel herrühren kann. In 
jedem zweifelhaften Falle muss die Wunde als penetrirende betrachtet 
und behandelt werden. Denn die funeste Gonsequenz penetrirendor Knie- 
wunden kann nur höchst selten — durch schnelle vollkommene Verschlies- 
sung derselben — verhütet werden. Man kann sich daher, bei frischen 
klanenden Wunden, mit der exacten blutigen oder trockenen Vereinigung 
derselben nicht genug beeilen, die übrigens nur unter den günstigsten Um- 
ständen imd bei der streugsten Immobilisirung und localer Application 
der Kälte (Eisblasen) gelingen kann. War schon Eiterung eingetreten 
oder tritt sie unbeachtet friihzeitiger Nath ein, so ist alle Sorgfalt auf 
Abwehr des Lufteintrittes und mö^ichst bequemen und vollständigen Ab- 
fiuss des Eiters zu wenden, eine schwer zu erfüllende Anzeige, der das 
permanente Wasserbad (kalt oder warm, nach dem Gefühle des Kranken) 
am besten entspräche, wenn dessen richtige Handhabung nidit Unglück- 



Ucberweise gar so umständlich und schwierig wäre. ZmiäcbBt nach 
permaneDten Bade empfiehlt sich die conttDuirhche Irrigation för des 
höchst missiichen Zustand. Das Knie muss dabei durch einen gefensUr- 
ten Guttapercha verband oder derlei Cautschukachienen und Binden imubtl 
gestützt und unter einem Beugungswiokel von ItiO" gehalten werden, da 
sich bei jeder Gnnitis , zumal der acuten , am bequemsten und entspre- 
chendsten erweist. (Heinecke). 

Am schlimmsten, meist ganz hoffnungslos, sind die mit fremden E3^ 
pem oder Knochenzertrümoiening comphcirten Kniegelenkswunden , in» 
z. B. Schussfracturen . bei denen in der Regel nur die primäre Ämpnta- 
tion des Oberschenkels oder höchstens die — ebenl'ails primäre — Resee* 
tion übrig bleibt. Die Reaction auf diese gefahrvoilen Verletzungen tritt, 
zwischen dem 3. bis ». Tage nach der Verwundung, meist so stnrmisdl 
auf, das3 sie die Operation in diesem (intermediären) Zeiträume verbietet, 
eine Spätamputation aber durch rapide Erschöpfung der Kräfte Tereit«lt. 
Die Rettung des Verwundeten ist daher auf die primäre Operation (in des 
ersten 2 Tagen) eingeschränkt, und dieser steht leider meist eine tückisdu 
Rnhe, welche die Verletzung in den ersten Tagen unbedeutend, oft gast 
harmlos erscheinen läsrt, im Wege. Unter solchen Umständen kann mu 
dem Verletzten, der seinen Schuss fiir ganz unbedeutend hält, die Zustäii' 
mang zur Amputation oder Resection gar nicht zumuthen, vorausgesetzt, 
dass man selbst entschlossen genug sei, ihm die Nothwendigkeit der rcv- 
bauenden Operatiun , im Hinblick auf den künftigen Sturm , entschiedea 
an's Herz zu legen. Aber die entschiedene Sprache scheitert an der ^*- 
neu, hier wohl entschuldigbaren, Unsicherheit des Arztes, an seinem n* 
manen Widerwillen gegen die Verstümmlung, und der Hoffnung aof £i 
aus eigener oder fremder Erfahrung bekannte Mögüchkeit glücklicher EiK 
heilung der Kugel — auch in der spongiösen Epiphyse des Femur okt 
der Tibia. 

Luxationen des Kniegelenkes. 

V Siebold'B Chiron Bd. I p. 33- — Bayer, I c. p, 343. — A. CoOper.L« 
p. 181. — Poppe, Luxat der halbmondr Knorpel im Koiegel. Dis». " •■-•^^ 
1862. — Pilha, üüntner'fl klinisch. Bericht v. 1BÖ4— 57. pruger VJ8. 
p. 6. - Linhart, medic. Halle 1S64. p. 367. — üiiber, uompl. Ln: 
<1eb EniegelenkB. sllg. militürttTztl. Ztg. 1865.4. — Harris, »impl. dialo. _. 
Ol' tlie liead of thc tibio forwurds , New . York, rodio rwcords 18*16. 6. 
Thomasain, liixaiion compltte du libia en avant Th. l'aria 186fi. — D« 
Irelepont, zur Casuistik der completen Luxationen des Knie- und PitftBj 
lenkee. Bcrl. klinische Wocbens. Ib66, 9. 

§. 214. Die Festigkeit des Kniegelenkes, sein starker Bandappars^ 
die Breite seiner Geienkliächen erschweren die Verschiebung der letztsni 
über einander so sehr, dass die Verrenkung des Kniegelenkes immer * 
sehr grosse Gewalt voraussetzt 

Schon eine theitweise , unvollkommene Dislocation der Gelenkendem 
wobei auf je einer Seite einSchenkel- und ein Schienbeincondyl nur fingee 
breit heraussteht, erheischt einen. beträchtlichen Kapsetriss und die Bnt' 
tur wenigstens eines Seitenbandes, oder der Kreuzbänder, wenn die Dit 
location bei Hectirtem Knie geschehen soll: — somit, bei der Stär^ die 
ser Bänder, eine grosse Gewalt. Viel stärker muss die Gewalt sein, «u 
che das ganze dicke Gelenkende des Femur durch die Kapsel liindaroh 
treibt, wobei nicht allein die letztere weit aufgerissen, sondern alle 
Bänder getrennt werden müssen. 
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Je nach der Richtung der Gewalt und der Stellung des Beines er- 
folgt die Dislocation entweder von einer Seite zur anderen oder von vom 
nach hinten, im letzteren Falle tritt noch eine Verschiebung der Knochen 
nach der Höhe hinzu. Von den seitlichen Knieverrenkungen ist die äus- 
sere Schienbeinverrenkung häufiger als die innere. 

Die gewöhnlichste Entstehungsursache der Luxation der Tibia nach aus- 
sen ist ein hoher Sprung oder Fall mit convergirendenKnieen, wodurch der 
Kopf der schief gestellten und nach aussen umgeknickten Tibia den Femur- 
condylen eine abschüssige P'allebene bietet und das innere Seitenband die 
ganze Wucht des Stosses erleidet. Es reisst sammt der medialen Kapselwand, 
und der innere Condyl, eventuell sammt dem äusseren, tritt hindurch und 
stellt sich an die innere Seite des auswärtsgedrängten Schienbeinkopfes. Man 
sieht, dass dies eigentlich eine Luxation des Femur über den Kopf der 
Tibia ist, obgleich man die Verletzung gewöhnlich als Luxation der Tibia 
nach aussen zu bezeichnen pflegt, eine Bezeichnung, die streng genommen 
nur für den Fall passt, dass ein dirccter Stoss auf die mediale Kniefläche 
den Kopf der Tibia nach aussen treibt, bei seitlich gestütztem Oberschen- 
kel. Knickt beim Fallen der Unterschenkel nach innen um, so tritt die 
entgegengesetzte Seitenluxation — der Tibia nach innen und des Femur 
nacn aussen — ein. Diese Art Seitenverrenkung ist jedoch, bei dem schon 
bestehenden, normalen,- nach aussen oflFenen Wmkel des Knies, der zu der 
ersteren Art disponirt, höchst selten und wird meist nicht durch die ge- 
dachte Seitenknickung, sondern durch eine directe Gewalt, die den Unter- 
schenkel nach innen treibt, bei medial gestütztem oder gleichzeitig nach 
auswärts gedrängtem Oberschenkel, erzeugt. 

Häutiger sind die Luxationen in der Richtung von vorn nach hin- 
ten: Luxation des Tibiakopfes nach vom und des Femurendes nach hin- 
ten, dann jene der Tibia nach hinten und des Femur nach vorn. Erstere 
kommt durch Hyperextension (Dorsalflexion) des Knies, mit nachfolgender 

Slötzlicher Beugung zu Stande; die letztere ist schwieriger zu erklären, 
och kann ein Fall mit gebeugtem Knie, wobei der Gegenstoss vorzugs- 
weise das Schienbein von vorn her triffst, während die Körperlast den fe- 
mur herab und vorwärtstreibt, diese seltene Verrenkung zu erzeugen ge- 
eignet sein. 

Zu den erwähnten Luxationsformen kommen noch die £ptationsver- 
renkungen hinzu, wobei sich meist die Tibia um den feststenenden inne- 
ren Schenkelcondyl nach aussen dreht, oder der äussere Condyl einen 
Bogen nach vorn und innen beschreibt, während die äussere Tibiapfanne 
nach aussen und hinten rutscht. Höchst selten kömmt die umgekehrte 
Rotation — der Tibia nach innen, des Femur nach aussen zu zu Stande. 
Das Resultat einer solchen gewaltsamen Verdrehung ist gewöhnlich eine 
combinirte Luxationsform : nach aussen und hinten, nach innen und hin- 
ten oder nach vornaussen, nach vominnen. 

Diese combinirten Luxationsformen sind meist incomplet, dasselbe 
gilt von der Seitenluxation, wo die Verschiebung der Gelenkflächen meist 
nur soweit geht, dass bloss ein Condyl herausschaut, während die zwei 
anderen — incongruenten — sich noch berühren, dass sich also beispiel- 
weise, der Condylus femoris externus auf die innere Hälfte der Tibiage- 
lenkfläche stellt, etc. Die vornhinteren Luxationen sind dagegen häufiger 
als complete, wie als incomplete, beobachtet worden. 

Selbstverständlich müssen bei allen diesen Verrenkungen sehr be- 
deutende Zerreissungen sowohl der Kapsel als auch der Seiten- und 
Kreuzbänder vorkommen. Die Grösse des Kapselrisses vnrd durch das 
Volumen des durchtretenden Knochens bestimmt Von den Seitenbändem 

▼. Fühan. Billroth, Cbirargie. Bd. lY. 1. Abth. 8. Heft 17 
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braucht bei der uaTotUcomnienen Luxation nur das eine, das der Lou- 
tionsseite entgegengesetzte, zu zerreisson. Bei der vollkümmenen dagegen 
reissen wohl immer beide Bänderpaare entzwei, den Fall eiser ungewÖLs- 
liehen Erschlaffung und Verlängerung ausgenommen. Cumplete Seitea- 
hixationen endlich können, so sollte man glauben, nicht anders als mit 
ZerreiEsung des ganzen Bandapparates sammt der Haut zu Stande käm- 
men. Dennoch ist dies nicht absolut nothwendig, ich sah zwei, weati 
nicht ganz und gar, so doch nahezu completeSeitenluxationen (der Tibüt 
nach aussen), wo zwar die ilaut aufs äusserste gespannt aber doch nicht 
zerrissen war. Die erste betraf eine junge Bäuerin, welche im Jahre 1Ö48 
auf der prager Kettenbrücke, mit einem schweren Korb am Itüpken be- 
lastet, plötzlich zusammenstürzte. Bald daraufsah ich sie. Die rechte 
Tibiu stand so complet nach aussen, dass ihre ganze obere 
Gelenkfläche tellerförmig frei zu sehen war, so dass ich be- 
quem vier Finger darauf legen konnte. Die Haut war über die fast ebene 
Gelenkääche straff und glatt gespannt und schmiegte sich unter einen 
scharfen rechten Winkel au den Oberschenkel, dcrlland der Tibia druLte 
die glänzend weiss gespannte dünne Haut jeden Augenblick durchzu&chna- 
den; in ähnlicher Weise ragte innen der innere Condylus femoris, unter 
ebenso schroffem Absätze zum Unterschenkel, hen'or. Die Kuieächeibt 
war mit der Tibia nach aussen verzogen, schief, fast quer gestellt. Nwl^ 
dem wir uns das grelle Bild sattsam angesehen, schritten wir zur Bedne- 
tion, welche überraschend leicht gelang, hauptsächlich durch directenSf^' 
tendruck, bei ganz gelinder Extension. — Die Reaction war so geitiu, 
dass sich die Kranke nicht abhalten liess, schon am nächsten Tage t&^ 
zureisen, so dass ich den weiteren Verlauf leider nicht beobachten konotb 
Ganz so erging es mir mit dem zweiten Falle, der uns ganz fiiscb zu Ge- 
sichte kam. Ein junger, robuster Mann fuhr, selbst kulschicrend, bein 
prager Krankenhause vorüber, als die Pferde scheu wurden und die leicbll 
Pritscbka umschlug. Der Mann sprang in diesem Momente, gerade ttf 
dem Thore des Krankenhauses, auf das PHaster herab und wurde sofort 
auf meine Ahtheilung gebracht, wo ich mich zufällig befand. £9 
ganz dasselbe Bild, wie das vorerwähnte, Luxation der rechten Tibia i__ 
aussen, nur dass hier die Rändor der Knochen wo möglich noch si^är&v 
in die aufs äusserste gespannte, weisse dünne Haut einschnitteo. Die 
flache Delle des Schienheinkopfes stand so frei und complet heraus neba 
dem Femur, dass man ein gewöhnhches Trinkglas darauf stellen konitt*. 
Die Patella war, wie im vorigen Falte, über den äusseren Schenkclccuidjl 
luxirt und fast horizontal nach aussen verzogen. Dabei nicht die geringste 
Schwellutig oder Blutuntertaufung. Man traute seinen Augen kaum, «je 
die stramme Haut des jungen Mannes eine so entsetzliche Spannung t^uu 
zu reissen, vertragen konnte. Aber Patient drängte zur Eiuricbtimg md 
gestattete uns nicht die Fortsetzung unserer anatomischen Betracbtoiif 
des Curiosum. Auch da gelang die Reduction sehr leicht, worauf du 
Knie sogleich die normale Gestalt bekam, und der unerträgliche Schmeit 
augenblicklich verschwand. Das Knie wurde regelmässig eingewickdt 
und das Gelenk durch eine unterlegte Pappschiene gestützt, während üfe 
dem Kranken bedeutete , er müsse wenigstens einige Tage in der AnataH 
liegen bleiben .... aUeiu darauf ging er durchaus nicTit ein, er fBhJB 
sich ganz wohl, so dass er unötbigenlalls gehen könnte.» Kurz trotz aU« 
Zuredens hess er sich nach wenigen Stunden nach Hause tragen. 

Die so schnelle Reduction, unmittelbar nach dem Zufalle, erklärt 11 
diesen beiden Füllen die anscheinende Harmlosigkeit einer so echwerW 
Verletsung. Wenn indeesen die Dislocation nur wenige Tage 
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richtet bleibt, so hat die extreme Spannung der Haut und der übrigen 
Weichtheile gar bald die schlimmsten Folgen, wie. der folgende Fall zeigt, 
der zugleich ein gutes Beispiel der Yorderen, praefemoralen, Tibialuxation 

fiebt. Ein 67 Jahre alter, robuster Taglöhner (A. D.) fiel am 20. Juli 
856 Nachts von einer Treppe zwei Klafter tief herab, wobei das rechte 
Bein in ein aufrechtstehendes leeres Fass gerieth, über welches sich der 
Körper nach vom überschlug. Am 8. Tage wurde er in meine Klinik 
(Prag) gebracht. Das rechte Knie war Jdndskopfgross , kuglig ange- 
schwollen, doppelt so dick als das linke, stark überstreckt, so dass der 
Oberschenkel über der ^atella eine tiefe Furche zeigte, und Jedermann 
prima vista an eine Fractur des unteren Femurendes glaubte. Die Knie- 
scheibe war schief gestellt, sehr beweglich, ihre Basis stand nach rück- 
wärts, die Spitze fast gerade nach vorn gekehrt. Zu beiden Seiten der 
80 verticaJ (bei der Rückenlage) aufgestellten Patella war die freie Ge- 
lenkfläche des nach vorn und aufwärts geschobenen Tibiakopfes deutlich 
durchzutasten. Die Kniekehle stark gewölbt, die Flexorensehnen sowie 
die vasa poi)litea sehr gespannt und ooerflächlich fühlbar, die harte Wöl- 
bung terminirte imten, im oberen Theile der Wade, in der Höhe der Spina 
tibiae, mit zwei runden schwarzbraunen Hautschorfen durch welche sich 
die beiden Condyli femoris deutlich ausprägten; die Achse des Femur 
fiel hinter dem vorstehenden Schienbeinkopf in die Kniekehle. Das Bein' 
war um 8 Gentimeter verkürzt, der Unterschenkel zeigte grosse seitliche 
Bewe^ichkeit. 

Durch einen kräftigen Zug am Unterschenkel und deichzeitige un- 
mittelbare Depression der Tibia (mittelst der auf ihre Gelenkfiäche ange- 
legte Hände} wurde diese so prägnant ausgesprochene Verrenkung ver- 
haltnissmässig leicht imd schnell eingerichtet, mit dem überraschenden 
Erfolge, dass sofort alle Difformität verschwand und das Knie bis auf eine 
massige Anschwellung und Blutunterlaufung ein beinahe normales Aus- 
sehen bekam. Der Kranke schlug vor Verwunderung über die unerwar- 
tete Metamorphose die Hände über den Kopf zusammen. Das Knie liess 
sich nun leicht beugen und strecken und der Kranke konnte sich die Er- 
leichterung nicht genug loben. Bandagirung auf einer Schiene, unter 
leichter Beugung, mit Freilassung des Knies, behufs kalter Fomente und 
freier Beobachtung, da die Schorfe in der Kniekehle und die lange be- 
standene Spannung imd Quetschung der Vasa poplitea mit Recht die 
ernstesten Besorgnisse erregten. Der Verlauf war in den ersten 14 Tagen 
über alle Erwartung milde, kein Schmerz, kein Fieber, guter Appetit und 
Schlaf. Als sich aber die Schorfe abgelöst hatten, entwickelte sich eine 
rapide Verjauchung der Kniekehle mit Schüttelfrösten, — welche den 
alten Mann nach 4 Wochen dahinrafften. Kurz nachher,- im August 1 856, 
kam ein zweiter ganz ähnlicher, aber frischer, Luxationsfall in's Kranken- 
haus, der von meinem damaligen Assistenten, Dr. Güntner, sofort einge- 
richtet und ffeheilt wurde. Es sind dies eclatante Beispiele der Verren- 
kung der Tibia nach vorn (des Femur nach hinten), deren Wahrzeichen 
die m der Kniekehle scharf prominenten, durch me gespannte und ver- 
dünnte Haut deutlich test- und sichtbaren, hinteren Condylenfortsätze 
des Femur bilden. Das Symptom ist einer Missdeutung gar nicht fähig, 
daher die Verrenkung, von hmten betrachtet, nicht zu verkennen ist. 

Dagegen zeigte der obige Fall das trügerisdie Bild der Dislocation — 
in der vorderen Ansicht, wo der blosse Anblick eine Fractur vortäuschen 
kann, die jedoch mittelst der Palpation sehr leicht ausgeschlossen wird. 
Bemerkenswerth ist auch das Verhalten der Kniescheibe, das sidi durch 
das Hinaufiriicken der Tibia auf der Gelenkrolle des Femur leicht erklärt. 
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Die umgekehrte Vcrrenkiiug — der Tibia u&ch hinten, des Femur 
nach vorn — habe ich, als gewaltsame und complete, sie gesehen, dock 
kann man sich dieselbe leicht vorstelleu- Der Kopf der Tibia rutscht 
durch die zerrissene hintere Kapselwand hindurch an den Condylen nach 
rückwärts in die Höhe, und biidet dann über denselben in der KniekeÜa 
eine harte, dicke Hervormgung, wälirend die Gelenkrolle des Femur vor 
und über der spina tibiae hervorsteht, das iigam. patellae horizontal w^ 
spannend, so (fass die Patella straff fixirt und in die Gelenkrolle eings- 
prßBst wird, die vordere Fläche nach unten gewendet. Dadurch wird der 
Unterschenkel in straffer Extension gehalten und zeigt, durch den schrof- 
fen Absatz des unteren Femure-ndes Regen die Tibia, eine markirte Ver- 
tiefung unterhalb der Pateila. Die Beugesehuen iu der Kniekehle ragea 
mit dem Schien beinkopfe gespannt hervor, noch mehr bind die Vasa Pop- 
litea, sammt den beiaen Nerven, über den scharfen Kand des Scbienbeui- 
kopfes gespannt und einer gefährlichen Quetschung oder gai- Berstung 
ausgeKetzt. Dieser wichtige Umstand erschwert die Prognose und Bedeu- 
tung der beiden Luxationen von vorn nach hinten und macht sie ungleich- 
gefährlicher, als die Seitenlusationen, die bei ziemlicii gleich grosser Hau- 
derzerreissung wenigstens die Gofässe und Nerven nictit unmittelbar ge- 
fährden. 

Incompletc, langsam entstehende, spontane Luxationen der Tibia 
nach hinten sind im Gefolge chronischer Gouitis gar nicht selten n&d 
datier Jedermann bekannt Sie werden durch langwährende Contractor 
■ der Knieflexoren und die durch die Gonitis erzeugte Usur der Cond^les 
allmälig zu Wege gebracht, manchmal auch bei Iteductionsv ersuchen der 
Contractur — plötzlich hervorgerufen. 

Luxation der Zwischenknorpel. 

§. 215. Ais. eine besondere Abart der Kniegeleuksverrenkungen wird 
die Verschiebung der halbmondförmigen Zwischenknorpe) angeführt, ein 
vohl sehr seltenes Vorkomtnniss, da mir unter mehreren Hunderteii tob' 
so vielen Knieverletzungcn nicht Em reines und unzweifelhaftes Beispiel 
davon zu Gesichte gekommen ist. Eines coraplicirten Falles, wo diese 
Verrenkung als Nehensjmptom einer argen Kuieverletzung vorkam, aoU 
später gedacht werden. 

Da nur der äussere Zwischenknorpet beweglich ist (§. 1U7.) , so be- 
schrankt sich die gedachte Dislocution nur auf diesen, und man kann 
sich dieselbe so vort>tel]en , dass der äussere Schenkelcondj-1 , bei einer 

Slutzlicben Drehung des (gebeugten) Unterschenkels um seine Achse, anf 
er äusseren Schienbeinpfanne schleifend, den Meniscus entweder yod 
der Tibia tosreisst und vor sich horschiebt, oder denselben überiprinBt 
und dann nach hinten und aussen zurückdrängt. Im ersteren FaUe 
käme eine wirkliche Verschiebung des Zwischenknorpels über den P&&- 
nenrand der Tibia, im letzteren eine Subluxation des äusseren Fernnr- 
condyls (Drehungsverreukung) zu Stande (llyrtl). Ob das im Leben 
wirklich so vorkämmt, ist erst zu beweisen. Die Diagnose mag auch 
ziemlich schwierig sein, der plijtzliche Schmerz bei einem Fehltritte, mit 
completer Bewegungshemmung des Gelenkes , olme eine anfialle&dfl 
Veränderung an demselben, — das sind die einzigen, sehr precüren, Zei- 
chen der supponirten Knorpelluxation , die ebenso gut durcn eine einge- 
klemmte kleine Gelenksmaus bedingt sein können. Als therapeutisäa 
Maasregel wird starke Flexion des Kniegelenkes, Dnluction der Tibia fon 
Femur, mit Seitendruck auf den (supponlrt) hervonagenden Knorpalraadj 
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bei nachweisbarer Entstehung des üebels durch Verdrehnng — die Dre- 
hung des Unterschenkels in entgegengesetzter Richtung empfohlen. Da 
beim normalen Gelenke die Tibia nur in der Flexion drehbar ist, so ist 
die sitzende Lage mit rechtwinldiff herabhängendem Unterschenkel zu dem 
gedachten Botationsmanoeuvre aie geeignetste. Indessen scheint die 
fragliche Luxation, wenn sie überhaupt vorkömmt, pathologische Verhält- 
nisse des Grelenkes, namentlich, schlaffe, verlängerte Seitenbänder, voraus- 
zusetzen, in welchem Falle dann die Verdrehung der Tibia oder wohl besser 
gedacht: die Verdrehung des Femur auf der festgestellten Tibia (bei 
Uebergewicht des Stammes nach einer Seite, z. B.) auch im gestreckten 
Zustande des Kniegelenkes, denkbar, und unter letzterer Voraussetzung 
auch die hypothetische Verdrängung des Zwischenknorpels durch den über 
ihn schleifenden äusseren Schenkelcondyl eher erklärbar wäre. 

Ein derart schlaffes, leicht umschnappendes Kniegelenk wäre vor 
Allem durch einen geeigneten Apparat, eine feste lederne Kniekappe, oder, 
nöthigenfaUs, durch eine Stahlscniene, gegen die öftere Wiederholung sol- 
cher Zufalle zu schützen. Bei frisch entstandener, traumatischer Luxation 
dürfte ein fester Verband (von Gyps oder Wasserglas) mehrere Monate 
getragen, das rationellste Mittel sein, die Wiederkehr des Uebels zu 
verhüten. 

Wenn schon eine chronische Kapsel- imd Bändererschlaffung des 
Kniegelenkes das letztere zur Luxation des Zwischenknorpels disponirt, 
so thut dies in viel höherem Grade eine plötzliche traumatische Locke- 
rung des Kniegelenkes — wovon uns 1850 ein eclatantes Beispiel in der 
prager Klinik vorgekommen ist. Ein 40 jähriger Mann erlitt durch Ver- 
schüttung eine sehr complicirte Knieverletzung: Gontusion, Luxation der 
Patella, Zerreissung des Quadriceps, der Kapsel, der Seiten- und Kreuz- 
bänder; so dass das Knie im hohen Grade schlotternd und der Unter- 
schenkel in gestreckter und gebeugter Lage nach allen Bichtungen passiv 
beweglich war. Glücklicherweise waren alle diese Verletzungen rein sub- 
cutan. — Bei genauer Untersuchung fand ich den oberen lateralen Rand 
des Tibiakopfes um 2'" stärker hervorragen — während am entgegenge- 
setzten (meoialen) Gelenkrande keine entsprechende Depression bestand. 
Demnach konnte der vorstehende scharfe Kand, der sicn auch nach Re- 
duction der Patella unverändert erhielt, keineswegs auf den Pfannenrand 
der Tibia, sondern nur auf ihren Meniscus bezogen werden. Derselbe 
schlüpfte auch auf einen gelinden Fingerdruck sofort in^s Gelenk zurück, 
so dass die Diagnose der Knorpelluxation keinen Zweifel zuliess. Aber 
man sieht, welch complicirte Bedingungen dieser Luxation hier combinirt 
waren. (Die nähere Beschreibung des instructiven Falles vid. §. 219. c). 

§. 216. Die Prognose der Knieverrenkungen ist, wegen der 
nothwendigen Zerreissungen des Bandapparates, immer eine schwere. 
Schon die incompleten Formen hinterlassen im besten Falle eine lang- 
wierige Functionsstörung, um so mehr die completen, worunter insbeson- 
dere die nach vom und hinten, wegen der schweren Insultation der a. und 
V. Poplitea, sowie der beiden Aeste des n. ischiadicus, höchst gefährlich 
sind. Eine Ruptur der genannten grossen Gefässe oder ihre nachträgliche 
Verschorfung bedingt fast ausnahmslos den Verlust der Extremität, wenn 
nicht des Lebens. Dasselbe gilt von der gleichzeitigen Zerreissung der 
Haut, so dass das eine oder das andere Gelenkende zu der Hautwunde 
nackt hervorragt. Eine andere, nicht minder schwere, Complication bildet 
eine gleichzeitige bedeutende Quetschung oder ^ar Fractur der Knochen, 
wie z. B. bei durch Maschinen erzeugten comphcirten Knieverrenkungen. 



Wichtig und überraschend ist dagegen die Erfahrung , daes selbst 
complete Seitenluxationen des Kniegelenkes sich oft auf bioase subcatane 
J^erreissungenbescliränken und, unter Voraussetzung Bchleuniger RepositioD 
und zweckmässiger Behandlung, verhäitnissmassig sehr gut ablaufeD könneo. 

§, 517. Die Einrichtung der Kniegelenksluxation — iat, 
wofera sie bei Zeiten, in den ersten Tagen, unternommen wird, in der 
Kegel nicht schwierig, und hegreiäicherweise gerade bei den completen 
Luxationen am leichtesten, weif die grosse Bänderzerreissung dabei jeden 
Widerstand aufhebt. Die Extension wiid in der Richtung des Unter- 
schenkels gemacht, die Hauptsache ist aber der directe Druck auf das 
dislocirte Gelcnkende, oder vielmehr auf beide hervorstehende Knochen 
in entgegengesetzter Richtung. Bei den hinteren Luxationen muss man 
vor Allem auf die gespannten Kniekehlengefasse und Nerven Rücksicht 
nehmen, um jede ihnen gefährliche Bewegung oder Zerrung zu vermeiden. 
Die gelungene Einrichtung giebt sich durch sofortige Herstellung der nor- 
malen Form und freie Beweglichkeit sowie durch die eciatante Erleicbte* 
rung des Kranken unverkennbar kund. 

Nach erfolgter Reduction muss sofort das ganze Bein kunstgemäsa 
eingewickelt werden, am besten mit einer feinen Flaneilbinde, am Knie 
selbst über unterlegte feuchte — aüenCalls mit Bloiwasser befeuchtete 
Compressen. Hierauf wird das Bein auf einer stuiupfwinkehgen Schiene 
mitFussbrett (Petit's Stiefel) befestigt und die strengste Ruhe beobachtet 
Noch besser entspricht dem Zwecke der Gyps- oder Wasserglas- oder 
Kleisterverband, den man jedoch, am Knie wenigstens, bald entzweischnei- 
den muss, um öfters nachsehen zu können. Bei Complication mit Wan- 
den miissten selbstverständlich Fenster angelegt oder ein Schienenverband, 
der das Knie zugänglich tässt , vorgezogen werden. Insbesondere muss 
man bei den hinleren Lusatiouen, wo die Vasa poplitea viel gelitten ha- 
ben, auf den Zustand der Circulation sein stetes Augenmerk nebten. Bei 
sich einstellenden Zeichen der Venenthrombose, Oedem, livider Schwellung 
der Theile, Schmerz etc. muss man auf Blutungen gefasst sein, die zur 
Unterbindung der a. femoralis, eventuell zur Amputation des Oberschen- 
kels nötbigen können. Die Amnutation wird eilig geboten bei Rupturen 
der grossen Gefasse, bei secundkrer Verschwärung derselben, bei oegin- 
neudem Brande, woi'em der allgemeine Zustand die Operation noch zu- 
lässt. Complicirte Luxation mit beträchtlicher Hautzerreissung , so dass 
ein Condyl zu der Hautwunde nackt heraustritt, gilt in der Regel ab 
Amputationsanzeige. Nur in Fällen, wo man sich der Integrität der 
Kniekehlengefasse und Nerven versichern kann, kann man es 'wagen, die 
Reduction zu machen, die Wunde zu schliesaen und die conservirende 
Heilung anzustreben, 

Luxation des TibiofibulargelenkeB. 

SanBon, diclion. de mt^. et chir. pr. art lii»M. p. 274. — Dubreoil, joum. 
de chir. 1848. p. 214- — Tliomeon, Lurc. 1850 1. p. 385. — Jobard, ra». 
med. chir. 1853, tom. 14. p. 114. — Goyrand, ibid. p. 311. — J- Cloquot, 
dicL de mid lom. 13. p. 373. — Wulgalgne, Lux. p. 986. — Richatd- 
BOD, Luxalion des Waden bei nkopfes, americ. journ. dl m. bc. Vol. 46. p. tSi, 
gaz. med. 1864. 26. 

§. 218. Diese Verrenkung gehört zu den seltenen chirurgtschea 
Ereignissen. Klan kann sich dieselbe nicht wohl anders, als dumi einfl 
vehemente Wirkung des Biceps erzeugt, vorstellen. Dubreuil erzähli 
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einen Fall, wo durch einen Sprung das Capitulum fibulae nach hinten 
luxirt wurde; ein merkwürdiger Beweis der ausserordentlich mächtigen 
Zugkraft des Biceps. Eine Verrenkung des Wadenbeinköpfchens nach 
vom wäre nur durch eine dasselbe von hinten treffende directe Gewalt 
denkbar, die jedoch begreiflicherweise eher eine Fractur zu erzeugen ge- 
eignet ist Foucher berichtet über eine mit Fractur der Tibia compli- 
cirte Verrenkung dos Wadenbeinköpfchens, ein Factum, welches die Mög- 
lichkeit einer directen Luxation der Fibula nicht mehr bezweifeln lässt. 
Die Diagnose dieser Luxation wird wohl kaum je Schwierigkeiten haben, 
es genügt bei einer diesfälligen Verletzung, das kleine Gelenk zu beach- 
ten, um den abnormen, Standort und die abnorme Beweglichkeit des Wa- 
denbeinköpfchens zu constatiren. Bei bedeutender Blutunterlauf ung, nach 
directer (jewalt, mag das kleine Gelenk allerdings leicht übersehen und 
die Dislocation erst spät erkannt werden. — Die Einrichtung der frischen 
Luxation kann ebenfalls keiner Schwierigkeit unterliegen, wohl aber die 
Erhaltung derselben, die nur durch einen sehr genauen, festen, permanen- 
ten Verband, circuläre Compression des Gelenkes und des ganzen Gliedes, 
in gestreckter Lage, um die Wirkung des Biceps zu paraTysiren , erzielt 
werden kann. 

Bei starker Dislocationstendenz müsste eine Pelotte oder graduirte 
Gompresse am hinteren Umfang der Tibia das lose Capitulum stützen. 

Luxationen der Patella. 

Levacher etPiqael, de variis patcUae laxaiionibus. Paris 1761. — Boyer, 

1. c p. 825. — A. Cooper, 1. c. p. 177. — Verneuil, spont. Lux pat. 
gaz. m. 1851. 17. — Ravoth, congen. lux. pat. deutsch. Klio. 1857. 4. — 
Oüntner (Pitha), Bericht über die pragcr chir. Klinik v. 1854—67. prg. VJS. 
Bd. 68. p. 5. — Philippeaux, neue Reductionsmethode f. die lux. pat 
oxtr. bull. thrp. 1858. — Foucart, Lux. pat durch Muskelaction gas. höp* 
1862. p. 66. — Curling, med. Tim. 1862. I. 189. — GurU, L. A. V. 

2. p. 108. — Gaulke, totale Umdrehung der Kniescheibe mit Disloc. nach 
aussen. Deut Klinik 1868. p. 169. — Schinzinger, präg. VJS. Bd 74.— 
Maurice, '2 cas de lax. de la rotulc. St. Etienne 1865. — Kalkoff, das 
Hauptsächlichste a. d. Lehre v.d. träum. Verrenkungen. Lpzg. 1865.— E. Cars- 
well, lax. p. cong. amer. j. 1865. p.82 — Isermeyer, Über path. lux. der 
patella nach aussen, Langb. Arch. VIII. 1. — Lücke, veraltete vollst Luxat. 
d. pat nach aussen ibid. p. 86. — Streu bei, über den Mechanism. der Ver- 
renkung der Kniescheibe, Schmidt Jb. 1866. 3. 

§. 219. Die Bewegungen der Kniescheibe sind durch den innigen 
Zusammenhang dieses Knochens mit der Gelenkskapsel r§. 197) und dem 
Quadriceps beschränkt, so dass die Patella ihren normalen Spielraum nur 
unter Voraussetzung einer abnormen Erweiterung und Erschlaffung des 
Bandapparates oder einer bedeutenden Zerreissung der Kapsel und der 
aj)oneurotischen Fasern des genannten Extensors zu überschreiten vermag. 
Die Luxation der Patella erfordert demnach, unter normalen Verhältnis- 
sen, immer eine grosse Gewalt, sei es eine heftige plötzliche einseitige 
Ciontraction des einen oder des anderen Vastus, der dann die Kniescheibe 
über seinen Condyl herüberzieht, oder ein directer Druck und Stoss auf 
den Band der Patella, der sie über den entgegengesetzten Condyl^ hinüber- 
drängt. Letzteres kann jedoch, wie Streubel zur Evidenz nachgewiesen, 
nur mittelst eines langen Kapsel- und Aponeurosenrisses — der in der 
Regel dicht am inneren Patellarrande erfolgt — zu Stande konmien. Auch 
am Cadaver lässt sich eine complete Luxation der Patella durch die 
grösste Gewalt nicht hervorbringen, wofern nicht vorher ein solcher Ein- 



riBB durch eine subcutane Dissectiou der Kapsel und der AponemoBe inü- 
tirt worden ist — 

Die Lnxationen der Palella werden in seitliche und rerticale unter- 
schieden. 

a. Seitenluzationen der Patella. 

Bei gebenRtem Knie entzieht sich die Kniescheibe, zufolge ihrer ver- 
tieften Lage in der Zwischencondylen grübe, dem Angriffe des directen Sei- 
tendruckes, und nur bei massig gestreckter oder schwach gebeugter, locke- 
rer Haltung des Gelenkes Tagen die Rander derselben stark genug her- 
vor, um sie directer, von der Seite her einwirkender, Gewalt auszusetseo. 
Unter solchen Umstanden kann die Euieschetbe über den einen oder am 
anderen Condylus femoris hinüber verrückt und daselbst durch die Span- 
nung des ExtenBor 'cruria bleibend gehalten werden — Luxation der 
Patella nach aussen oder nach innen. Da der mediale Knieschet- 
henrand stärker hervorragt als der laterale, der durch den äusseren Cod- 
dyl mehr gedeckt wird, so erklärt sich dadurch das häufigere Vorkommen 
der lateralen Luxation , die überdies durch den etwas schiefen Zug des 
Quadriceps — mit nach aussen offenem Winkel — begünstigt wird, wäh- 
rend die innere (mediale) Luxation einmal jene Richtung des Extensors, 
dann die grössere Breite des medialen Conoyls, für welche die Quadri- 
cepBsehne kaum ausreicht, gegen sich hat. Desshalb ist die medial« Lu- 
xation der Patella äusserst selten und wahrscheinlich an eine ausDahms- 
weise Erschlaffung und Verlängerung des ligam. patellae gebunden. 

Die Symptome der lateralen Luxation der Patella sind iomier sehr 
auffallend und deutlich. Sie entsteht unter heftigem Schmerz, meist deut- 
lichem Gefülile der Zerreissung, die Patella lagert schief mit ihrer Knor- 
Selfiäche auf der äusseren Fläche des äusseren Condyls , so dasa die vor- 
ere Fläche nach vom und aussen sieht; die Zwischencondylengrube er- 
scheint leer und vertieft, das ligam. putellae lateralwärts verzogen, der Un- 
terschenkel und Fuss auswärts gedroht. Das Knie wird in halber Beugung 
gelialten und jede Bewegung ist schmerzhaft oder ganz unmüglich. 

Liei längerem Bestehen der Verrenkung verschwindet jedoch diese 
Empfindlichkeit und grösstentheils auch die tunctiunsstörung, Der Kranke 
vermag mit der Zeit sein Knie wieder ziemlich frei zu beugen und xa 
strecken und ziemlich anstandslos zu gehen. Bei solchen veralteten Pa- 
tellarluxationen macht man die interessante Beobachtung , dass die Pa- 
tella bei gestrecktem Knie nahezu ihre mediale Stellung einnimmt oder 
wenigstens mit Leichtigkeit in die Mitte gedrängt werden kann; bei der 
Beugung dagegen sofort wieder über den äusseren Condyl hinausschlüpft, 
was sich durch den kräftigsten Widerstand nicht hindern läaat. 

Dieses Phänomen konnte man früher kaum begreifen; erst durch 
die anatomische Untersuchung des Gelenkes, welche den besagten Kapsel- 
bänderriss auswies, so wie durch die veränderte Lage und Zugrichtung 
des Quadriceps nach dem Risse wurde das merkivürdige Verhältniss auf- 
geklärt. 

Durch den besagten Kapsel- nnd Aponeurosenriss ist nämlich die 
äussere Portton des Quadriceps (Vastus externua) sammt der Kniescheibe 
vom übrigen Extensor unabhängig geworden, so dass die Patella nun- 
mehr nur dem Vastus extemns folgt , dessen Zug jetzt, von der früherm 
Curve über die Gelenkrolle entbunden, in gerader Linie wirkt, die ausser- 
halb der letzteren fällt und daher die lose Patella von der Mcdianünio 
nach aussen verzieht. 
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Ob bei der Luxation nach innen das Verhältniss ein ähnliches sei, 
vermag ich nicht zu beurtheilen, da mir von dieser seltenen Form kein 
Beispiä aus eigener Anschauung bekannt ist Gewiss ist nur, dass auch 
da der Eapselaponeurosenriss unerlässlich ist. 

Die Unterscheidung der Patellarluxationen in complete und incom- 
plete scheint mir von untergeordnetem Werthe zu sein, die wichtige Frage 
ist nur die, ob die Luxation, einmal entstanden, stehen bleibt oder nicht 
Einer incompleten Luxation möchte man das Erstere kaum zumuthen, es 
ist kaum begreiflich , wie sie sich halten oder gar der Reduction Schwie- 
rigkeiten bieten sollte. Ich sah 5 veraltete, irreductible Seitenluxationen 
der Patella, alle waren lateral und complet, so dass die Patella, in der 
Beugung, ganz ausserhalb des Gondylus extemus fiel und dessen äusserer 
Fläcne au&ass. 

b. Verticale oder Drehungs-Luxation der Patella. 

Zuweilen wird durch eine violente einseitige Gontraction des Quadri- 
ceps die Patella — ohne seitliche Verschiebung, — auf ihrem Platze bloss 
verdreht, so dass sie sich vertical aufstellt, ihr lateraler Rand zum vor- 
deren , ihre Knorpelfläche zur lateralen wird ; auch die umgekehrte Ver- 
ticalstellung, ja sogar eine gänzliche Umdrehung der Patella — die fa^e- 
tirte Knorpelfläche nach vom gekehrt — ist schon beobachtet worden. 

Die Diagnose einer solchen verticalen Patellarluxation ist in der Re- 
gel sehr leicht, zumal bei frischer, durch Blutextravasat nicht maskirter 
Verletzung. Der freie f vordere) Patellarrand ragt dann durch die darüber 
straff gespannte Haut Kammartig scharf hervor und die deutlich fühlba- 
ren Fa^tten der Knorpelfläche lassen über die Qualität der Drehung 
keinen Zweifel übrig. Zudem ist auch die begleitende Torsion der Qaa- 
dricepssehnO) die an dem vorstehenden Kniescheibenrande strangartig auf- 
steigt, charakteristisch. Das Knie ist dabei — wegen Spannung der Ex- 
tensorsehne — constant gestreckt, Beugung ganz unmöglich. — Einen 
sehr charakteristischen Fful dieser seltenen Deviation der Kniescheibe habe 
ich 1853 frisch beobachtet und genau notirt. 

Ein robuster Arbeiter, 43 Jahre alt, fiel am 14. October 1853, nach 
plötzlicher Umdrehung am rechten (auswärtsstehenden) Fusse, unter hef- 
tigem Schmerz zu Boden und konnte sich, von dem Augenblicke an, nicht 
riinren. Gleich darauf in meine Klinik zu Prag gebracht fand ich ihn 
am Operationstisch liegend, beide Beine gestreckt, — die rechte Patella 
ein wenig nach aussen verschoben, auf die Kante gestellt, die cutane 
Fläche nach innen, die fa^etirte Knorpelfläche nach aussen, der mediale 
Rand tief in der fossa intercondyloidea versteckt, der laterale nach vom 
gerichtet — und scharf hervorragend, die Sehne des Quadriceps straff 
gespannt, schief nach aussen sezerrt, strangartig zu der erhöhten Basis 
patellae verlaufend und deren kammartigen Vorsprung vermehrend. Das 
ligam. patellae erschlafft, verkürzt, schief nach aussen verzogen ; die Spitze 
der Patella steht 2 Centimenter über der spina tibiae, während dieser 
Abstand auf der anderen Seite 4 Cent, beträgt. — Von der Mitte der 
Zwischencondylengrube zieht sich eine sehr auffallende, tiefe, kleinfinger- 
breite Furche quer über den Condylus internus femoris her, über welcner 
sich der Vastus internus zu einer elastisch weichen, flachkugligen Ge- 
schwulst wölbt. Der Umfang des Knies, über diese Geschwulst und die 
Patella gemessen , beträft 36 Gent. , um 5 Gent, mehr als links. Knie- 
kehle flach vertieft, active Bewegung unmöglich, passive sehr schmerz- 
lich. — Die Reduction gelang — unter Chloroform — schnell und leicht. 
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durch Einwärtsdriicken der Kniescheibe unter langsamer Flexion des Ge- 
lenkes. — Einwicklung und Watteverband — nach 8 Tagen erneuert, 
üeilung und Entlassung nach 14 Tagen. 

Eb ist dies ein sehr charakteristisches Beispiel einer friscbea, un- 
mittelbar nach ihrer Entstehung beobachteten, verticalen Luxation der 
Patella, bei der schon die Ursache (rasches Umwenden des Körpers nach 
links, auf dem auswärts gestellten featstebenclen rechten Fusse) bemer- 
kenswerth erscheint. Besondere Aufmerksamkeit lerdient die tiefe, finger- 
breite Querfarche unter dem Vastus internus, wölche ofTenbar durch den 
hier in horizontaler Richtung erfolgten Riss der Kapsel und der Quadri- 
cepsaponeurose bedingt war. Die durch den Luftdruck in den klaÜ'enden 
RisB deprimirte Haut lag unmittelbar der GelenkroUe und dem inneren 
Condyl au und der über dem Risse zusammengeschobene (retrabirte) Vas- 
tus internus markirte um so schärfer die durch den subcutanen Hiatus 
gebildete Furche. 

Die Zorreissung des Quadriceps mag dadurch entstanden sein, dass 
der plötzlich nach innen gedrehte Stamm das Uebergenicht nahm und 
nur durch eine violeute Contractiou des Extensors aufrecht gehalt«a 
wurde. 

In Folge des Abrisses der inneren Portion der Extensorsehne musste 
die Kniescheibe unter die Alleinherrschaft der äusseren Portion geratheD, 
wodurch sich wohl ihre laterale Verziehung und verticale Aufstellung, kei- 
neswegs aber ihre gleich ^teitige Herabziehutig gegen die Spina tibiae er- 
klärt. Dieler letztere Umstand isl in der Tuat schwer begreiflich, wenn 
man nicht eine plötzliche Flexion — beim Niederstürzen des Patienten, 
nach dem Risse, annimmt. Die Leichtigkeit der Reduction durch lang- 
same Flexion nmss wohl dem wohlthatigen Einflüsse der Narkose zoge- 
ecbiieben werden, 

c. Luxation der Patella nach unten. 

Eine dritte Form der Patellarluxation ist die Verziehung des Kno- 
chens nach unten, in die fossa intercondyloidea und auf den bchienbein- 
kopf. Von dieser sehr seltenen Form gibt der folgende Fall eine an- 
schauliche Illustration. 

Ein 4(!jähriger Taglöhner wurde am 12. Juni 1850 Abende beim Ab- 
graben eines Bergabhanges verschüttet und Tags darauf in meine Klinik 
zu Prag eingebracht. Das linke Knie war bedeutend geschwollen, die Ge- 
schwulst erstreckte sich liis zum mittleren Drittel desUberschenkels hin- 
auf und bis über den Kopf der Tibia herab, umgab die ganze Knieregion 
rundum und fluctuirte an der einen Seite, bei intacter, nicht verfarBter 
Haut. Das so geschwollene und defonnirte Knie hef nach unten und vorn 
in eine Spitze aus, die der Kniescheibe entsprach. Die Spitze der letzte- 
ren entsprach der Höhe der Spina tibiae, berührte jedoch das Schienbein 
nicht, sondern lag circa ■•/," vor derselben. Das ligam. patellae war ge- 
knickt, erschlaÖ't, in den Hohlraum zwischen der abstehenden Patellaund 
dem Tihiakopfe hineingeschoben. Der obere Rand der Patella lag in 
gleicher Höhe mit dem unteren Bande des Condylus femoris externus, 
welcher in Gestalt eines wallnussgrossen scharf markirteu Knochenbökers, 
unmittelbar unter der Haut henorragte. Bei massiger Beugung des 
Knies (bis zu 100*) spannte sich das geknickte Knioscheibenband und 
doch büeb die Pateiia selbst unbeweglich stehen, indem sie sich an den 
nun noch scbärfer hervortretenden Condylenböker stemmte. Die Knie- 
keble war etwas, doch nicht auffaUend, verflacht, dagegen ragte der late- 
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rale Rand des Tibiakopjfes um 2 Linien herans, eine befremdende Er- 
scheinung, da an der inneren Seite keine entsprechende Vertiefung des 
medialen Randes wahrzunehmen war. Die Axen des Ober- und Unter- 
schenkels correspondirten normal. — Aber das ganze Knie schlotterte 
stark, selbst in gestreckter Lage rechts und links, besonders lateralwärts 
umbiegbar, — passive Beugung bis 100® und Streckung sehr leicht, active 
null, stärkere Beugung (über 100®) verursacht heftige Schmerzen. 

Diagnose: Luxation der Patella nach abwärts, in die fossa inter« 
condyloidea und auf den Kopf der Tibia, Durchtritt des Gondylus femo- 
ris externus durch einen Längenriss der Sehne des Quadriceps, Zerreis- 
sung des inneren Seitenbandes imd (wahrscheinlich) des hinteren Kreuz- 
bandes. 

Einriclitung: Flexion bis 100®, bi^ zur beginnenden Anspannung 
des lig. patellae; — hierauf ein langsam verstärkter Zug am Unterschen- 
kel; hieoei schlüpfte der vorragende Knochenhöker (Gondylus externus) 
plötzlich unter den Muskel und verschwand,' während die Kniescheibe auf 
ihren normalen Platz trat, so dass das Knie mit Einem Male seine nor- 
male Gestalt bekam. 

Bei nun vorgenommener näherer Untersuchung des Tibiakopfes fin- 
det sich ein zwischen beiden lateralen Gondylen hervorstehender, kantiger 
Körper, der bei gelindem Drucke ins Gelenk zurückwich; — und sich so- 
mit unverkennbar als der luxirte äussere Zwischenknorpel verrieth. Nach 
der Einrichtung wurde die Extremität circulär eingewickelt und auf 
einer Unterlagsschiene befestigt. Patient befand sich ganz wohl, schmerz- 
los, aber das Knie schlotterte noch am 16. Tage bei Erneuerung des Ver- 
bandes sehr bedeutend. Vom 24. Tage an nahm jedoch die Beweglich- 
keit allmählig ab und verschwand in der 6. Woche vollständig, um einer 
Steifigkeit Platz zu machen, die sich binnen 2 Monaten, unter vorsichti- 
gen Gehübungen (auf Krücken), verlor. 

Es ist wahrscheinlich, dass hier die grosse Gewalt der Verschüttung 
hauptsächlich durch plötzliche Umknickung des Unterschenkels nach'aus- 
sen wirkte, unter gleichzeitiger forgirter Beugung und Auswärtsdrehung, 
Torsion, wodurch sich beide Luxationen, sammt den angeführten 'Bän- 
der- und Sehnenzerreissungen erklären lassen. Die lose Haltung des Ge- 
lenkes, die leichte Diduction der Tibia vom Femur erklären die Leichtig- 
keit der Einrichtung durch einen einfachen, dem Muskelrisse entspre- 
chenden Zug und durch einen leichten Druck auf den vorragenden Zwi- 
schenknorpei. 

Interessant ist auch die complete Restitution des Gelenkes binnen 4 
Monate. 

d. Luxation nach oben« Zerreissung des Kniescheiben- 
bandes. 

Köhler, Ruptnra muBculi recti fem. Prss. Zg. 1844. p. 2. — Binnet, 47 FäUe 
von rapt lig. p. Arch. gen. 1858. Juni. — Demargnay, gaz. höp. 1860 p. 
169. — Bulley, med. Tim. 1864. Febr. — Coimao Damenes, de la rup- 
tare du lig. roinl. Paris 1865. — Zeis, zur Lehre von der Zerreissung des 
Kniescheibenbandes, lAngb Arch. VII. — W. Scholz, subcut. Rupt. lig. pat 
med. Presse. 1865. p. 190. 

§. 220. Wenn bei einer violenten Anstrengung des Quadriceps das 
ligamentum patellae proprium abreisst, so wird die Kniescheibe durch den 
väementen Zug des Muskels 3->5 Zoll in die Höhe gerissen und daselbst 
durch den retrahirten Muskel fixirt, wie dies bei Querfractur der Patella 
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mit dem oberen Fragmente geschieht. Eine solche Verriehung der Pa- 
tella wird von gewissen Autoren, namentlich von Malgaigne, als Luxa- 
tion nach oben Dezeichiiet — wohl sehr uneigentlich, denn hier ist die 
Band zerr eissune und die dadurch bedingte Machttosigkeit des Knie- 
streckera die Hauptsache, — die Verschiebung der Kniescheibe Neben- 
sache, daher die Benennung Ruptura ligamenti patellae da,3 Wesen der 
Verletzung besser kennzeichnet, als jene der Luxation. 

Das Ligamentum der Patelta ist so stark, dass eine ausserordentliche 
Gewalt Ab.7m gehört, um es zu zcrieissen, und directer Muskelzug des 
Quadriceps bekanntlich viel häufiger die Patella selbst, als ihr Ligament 
entzweireisst. Nur ausnahmsweise, wahrscheinlich bei sehr dicker nnd 
fester Substanz der Patella, erfolgt hiebei dennoch die Ruptur des Ban- 
des und zwar am allerseltensten in seiner Continuität, gewöhnlich an sei- 
ner Insertion oder wohl mit dieser selbst, so dass ein Stück des Schien- 
beinstachela an dem Ligameute hängen bleibt. Eine nachträgliche Osteo- 

Shytenwucherung bezeichnet dann die Stelle des Knochenausrisses, In 
ieser Weise sah ich zweimal die Ruptur des ligamentum patellae erfol- 
gen, einmal bei einem Conducteur, der über eine Pfütze springend den 
Rand der letzteren nicht gut erreichte und in Gefahr, rUckhnks zu fallen, 
mit gewaltiger Anstrengung des Quadriceps den nach rückwärts über- 
schlagenden Körper aufrecht hielt, worauf er, unter einem lauten Krachen 
im rechten Knie, nach vorwärts zusammenstürzte. 

Das ligamentum patellae war sammt dem Schienbeinhöker ausgerw- 
sen und die Patella 4 Qnerfinger hoch emporgezogen- Der andere Fall 
betraf einen jungen Officier, der beim Tanzen in derselben Weise und mit 
demselhen Erfolge den Sturz nach rückwärts parirte, dafür aber, wie Je- 
ner nach vorn he). Der Ersterc war sich des dem Falle vorangegangenen 
Knierisses bewusst, der Andere schrieb seine Verletzung — wie die Mei- 
sten — dem Falle aufs Knie zu, obwohl auch bei ihm ganz gewiss der 
Fall erat Folge der ßandmptur gewesen. Dessen ungeachtet sind auch 
Fälle vorgekommen, wo der Bandriss wirklich durch einen Sturz auf das 
gebogene Knie entstanden ist, wenn dieses dabei auf eine scharfe Kante 
stiess, die das gespannte Ligament entweder subcutan oder sammt der 
Haut trennte. Dem Muskelzuge ist in einem solchen Falle nur die ver- 
mittelnde Spannung des Ligaments aufzurechnen. Malgaigne berichtet 
einen Fall, wo die Trennung des Kniescheiben band es durch einen Säbel- 
hieb erfolgte, :— eine Verletzung, die natürlich an jeder Stelle des Liga- 
ments — zumal gerade in seiner Mitte — Platz greifen kann. 

Wie immer auch die Trennung oder Ruptur des Ligamenta gesche- 
hen mag, immer wird die Patella sammt dem Reste des Bandes durdi 
den sich contrahirenden Quadriceps melir weniger stark hinaufgezogen, 
am stärksten — bis 4" hoch — bei der erwähnten Muskelruptur. 

Wenn man die Verletzung frisch zu sehen bekömmt und kein gros- 
ses Blutext ravasat das Bild maskirt. so sind die Zeichen derselben sehr 
deutlich: oben die am zusammengeballten Quadriceps hängende, sehr be- 
wegliche Patella, unter derselben die leere sieht- und tastbare Gelenk- 
roUe des OberKchenkeh und der ebenso tastbare obere Rand des Tibia- 
kopfes ; gänzliche Machtlosigkeit des Quadriceps, absolute Unmöglichkeit, 
das Knie zu strecken. 

Der Schmerz ist in den meisten Fällen so heftig, dass die Patienten 
ohnmächtig zusammensinken und nicht mehr aufstehen können Es ist 
wahrscheiiilich, dass die Ruptur des Bandes nicht ohne gleichzeitige Rup- 
tur der Aponeurose des Bineps und vielleicht auch der Kapsel zu Stande 
kommeu mag, doch ist darübei- noch nichts bestimmtes ermittelt, We- 
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nigetens folgt der Ruptur häufig ein mehr ^reuiger copiöses Exsudat in 
der Kapsel, eine traumatische Gonitis, welche den Patienten wochenlang 
ans Bett fesselt. Ich hatte nie Gelegenheit, diese primären Folgen der 
Buptur zu sehen, da mir jene beiden Fälle erst mehrere Monate nach 
der Verletzung zu Gesicht gekommen sind. Ich fand das Knie deform, 
die Patella stark hinaufgezogen, sehr beweglich, an ihrem Platze die ver- 
dickte Gelenkkapsel schlaff und schlotterig, die ganze Extremität, beson- 
ders den Extensor quadriceps, abgemagert, ihre Tragfähigkeit bedeutend 
vermindert, so dass die Patienten nur mittelst eines Stockes und mit einer 
festen Kniekappe verseben, nothdürftig herumgehen konnten. Dessen un- 

äeachtet hatte der Quadriceps seine Function nicht ganz eingebüsst, in- 
em eine schlaffe Bandmasse seine Verbindung mit der Tibia vermittelte, 
die bei einiger Anstrengung angespannt, eine unkräftige und wenig an- 
dauernde Streckung und Feststellung des Gelenkes zu bewirken vermochte. 
Doch sind die Folgen nicht immer so schwer, man hat derlei Patienten, 
ungeachtet der bleibenden Dislocation der Patella, nach Monaten wieder 
vollkommen fest auftreten und gehen sehen. Andere dagegen, die zeitle- 
bens nicht mehr zum Gebrauche der Gliedmasse gekommen sind. 

Die Einrichtung dieser Luxation ist sehr leicht, desto schwerer die 
Erhaltung derselben. Die zum Zwecke der letzteren gebräuchlichen Mit- 
tel bezwecken im Allgemeinen die Erschlaffung des Quadriceps und eine 
permanente Herabziehung der Patella, um eine möglichst kurze und feste 
Adhaesion derselben an die Tibia zu begünstigen. Demnach fallt die Be- 
handlung mit jener der Querfractur der Patella zusammen, nur dass sie 
noch mühsamer ist und dabei noch weniger Erfolg verspricht, als diese. 

Fractur der Patella. 

Meibom, dis. do patella cjusque laesionlbus. Francofort. 1697. — Shcldon, oa 
fract. of the pulellu Lond. 1789. — Bücking, Ablidl. v. Kuiescheibenbruch, 
Stendal 1789. — Camper, de IVact. patellae et olecr. Hagae 1790. — Sa- 
batier, Mcm. 8ur la iVact. de la rotule en travora (M6ui. de l'acad. de sc. 
1786). — J. Cloquet, bull, de la fac. de med. 1820. — Allcock, jobserv. 
OQ irct. of the patella Lond. 1823. — Fiel ding, London med. repisitory 1823. 
19. p. 174. — Orsalli, diss. de fract patellae, Berolin. 1827. — Fest, diss. 
de fr. pat. Berol. 1827. — Ch Bell, London med. gaz.1827, I. p.26. — San- 
son, gaz. hdp. 1835. Dcb. — Luchmand, Abhdl. über den Bruch der Knie- 
Bchtibe uud die Zcrrcisbung des Knicscheibcnbandes, VVürzburg 1838. — Du- 
puytren, le?. oral. I. 441. — Gulliver, gaz. m6d. 1841. p. 4lü. — Vro- 
lik, Raumgartens chir. Atm. für 1844. p. 45. — Malgaigne, fruclures, Pa- 
ris 1850.— Bretachn eider, der Bruch der Kniescheibe uud dessen Heilung, 
Gotha 1651. — Beaudens, gaz. hdp. 1845. p. 113. — Wagner, BehandL d. 
fr. p. mit Malg. Klammer, Küuigtfber^. med. Jb. Bd. IL 1850. — Seutia, 
presse m6d. bclg. 1851 p. 8. — Albers, über die Nachtheile der fract pa- 
tellae, Deutsch. Klk. 1851. p. 44. — Pfister, Fall v. Regeneration der Knie- 
scheibe; Schweiz. Zeits 1856 p. 1. — Morel Lavall6e, neuer App f. den 
Knicscheibcnbruch gaz. hdp. 1863. p. 123. — Hontet, de la valeur compar. 
des appareils pour la fr. de la rot. Journ. de Montpellier 1863. T. 40. — 
Tr^lat, Malgaigne's Klammer auf Goultaperchaschienen. gaz. höp. 1862. 
p. 623. 

§. 221. Der Bruch der Kniescheibe entsteht entweder durch direc- 
ten Druck, Stoss, Schlag auf die Patella, wie z. B. beim Auffallen mit 
dem Knie auf harten Boden, Anreiten an eine Mauer, durch einen Hufschlag 
etc. — oder in Folge einer plötzlichen heftigen Gontraction des Quadri- 
ceps, wie z. B. beim Straucheln, wenn man den fallenden Körper durch 
kräftige Anspannung des Quadriceps aufrecht hält oder emporreisst, wie 



»0 



. Pitfa«, 



dies Bchon bei der Ruptur der Quadrice[>ss6bne erörtert vurde. Trotz 
der aosefanJicheii Dicke der Kniescheibe wird dabei vie] eher die letztere, 
ala ihr Sehneitband, entzwei gerisBen. Der Grund dieser merkwürdigen 
Thatsache liegt einerseits in der ausserordeotiicheD Festigkeit des Hnie- 
sclieibesbaudea und der Quadricepssebne , andcrerbklls in der für die 
Practur günstigen, briickenbogenäbnlicheD Lage der Kniesclieibe, auf den 
Condylen des gebeugten Knie's, die dem ohnehin mäclitigen Exteiisor ein« 
sehr vortheiihafte AngriiTegtcUuug auf die beiden Enden der Patella bie- 
tet. Die Beugung des Knie'ä wird hier nicht, wie gewöhnlich, durch Be- 
legung des Unterschenkels, sondern, bei senkrecht stehender und festge- 
stemmter Tibi», durch flerabbewegung des l'emur — mit dem nach hin- 
ten überschlagenden Stamme — bewirkt. In diesem ersten Momente 
wird der Quadriceps in die grösste passive Spannung über das gebeugte 
Knie versetzt : gleich darauf folgt das zweite Moment — der grössten ac- 
tiven Spannung, durch den WilJensimpuls , den fallenden Stamm zu hal- 
ten und vorwärts zu schleudern. Unter solchen Umständen wird die Pa- 
tella im strengsten Sinne des Wortes, übers Knie gebrochen und der 
Gewaltige Muskelzu^ reisst das obere Fragment in die Hohe, während 
as untere am elastischen Kniescheibe nbanUe hangen bleibt. Der Bruch 
erfolgt gewöhnlich in der Mitte der Patella und ist inuner ein querer. 
Es wird durch ein meist sehr lautes, krachendes ßeräu^ch und heftigen 
Schmerz angekündigt, in Folge dessen das gespannte Knie augenblicklich 
zuB&mmenknickt und der Patient vom über falit Doch gibt es auch 
Solche, die das Gleichgewicht, mittelst des anderen Beines, behaupten und 
stehen bleiben, wie ich es einmal bei einer kräftigen ^Vnthin sah, die, 
eine Ladung Porcelainteller tragend, strauchelte, sich gewaltsam aufrecht- 
bielt, und trotz des Schreckens über den lauten Knall im Knie eine 
Weile das Gleichgewicht behielt und dann sanft und langsam nieder- 
kniete, ohne die hohe Tellersäulo fallen zu lassen. Die Kniescheibe war 
mitten entzwei gerissen und das obere Fragment so hoch hinaufgezogen, 
dass man bequem 3 Querfinger in die Lücke einlegen konnte. — Der 
Abstand der Fragmente ist bei dieser Rissfractui' immer gross, we- 
nigstens 1 Centiraeter, meist 2 — 5 Centimeter, was von dem Umstände 
abuängt, dass hier nothwendigerweise auch der aponeurotiscbe Ueberzug 
der Patella mehr weniger stark zerreisst, im Gegensatze zu den directen 
Fracturen, wo diese Zerreissung meist so gering ist, dass die grossteo- 
theüs erhaltenen aponeurotischeu Fasern die Fragmente beisammenhal- 
ten, oder wenigstens nicht weit a ose in and erweichen lassen. Die directen 
Fracturen der Kniescheibe könueu auch quer sein, doch sind sie bäi^ 
longidutinal oder schief oder selbst sternförmig (splittrig). 

Der Unterschied zwischen der directen (traumatischen) und der in- 
directen (muskulären) Fractur der Patella ist ein so grosser, dass die 
erstere in der Regel zu den relativ leichten, letztere zu den schwersten 
Verletzungen zählt, vorausgesetzt, dass beide einfach, d. h. auf die blosse 
Zusammenhangstrennung der Kniescheibe beschränkt büid. Eine Compli- 
cation mit Verwundung der Haut oder der Kapsel oder gar beider mucbt 
naturlich auch die directe Kniescheibenfractur schwer und bedenklich, 
und die Prognose richtet sich da natürlich vorzugsweise nach dem Grade 
der Gelenksverletzung, von welcher die Zusammenhangstrennung der Pa- 
tella den geringsten Theil bilden kann. Die Muskelfractiir der Knie- 
scheibe ist dagegen selbst unter den einiachsten Verhältnissen eine schwere 
Verletzung, welche der Ueiluung die grössten Schwierigkeiten bereitet und 
wo in der That, selbst bei der sorgfältigsten und rationellsten Behand- 
lung, nur selten eine vollkommene Heilung d. h. eine callose Vereinigimg 
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der Fragmente, zu Stande kömmt. In den meisten Fällen muss man sich 
mit einer nothdürftigen Verbindung der beiden Bruchstücke mittelst einer 
mehr weniger langen fibrösen Zwischenbandmasse begnügen, eine Art 
Pseudoarthrosenheilung , die hier freilich weniger folgenschwer ist, als 
bei DiaphTsenfracturen, die aber gleichwohl eine bleibende Functionsbe* 
einträchtigi^ng des Gliedes setzt. Je länger die vereinigende Bandmasse, 
desto bedeutender ist natürlich die Functionsstörung, das Knie bleibt dann 
für immer schlaff, unkräftig, da die verlängerte Sehne des Quadriceps 
und die Dislocation der Patella eine kräftige active An^annung der Ex- 
tensorengruppe , somit eine sichere Feststellung des gestreckten Beines, 
vereitelt. Dessen ungeachtet lernen die Patienten nach und nach den 
y ortheil des Gehens, namentlich auf ebenem Boden, nur das Treppen- 
steigen und Bergabgehen oder gar die Erhebung des Körpers von einer 
kauernden Haltujag bleibt ihnen meist für immer beschwerlich oder selbst 
unmöglich. Ist die Zwischenmasse nicht über 2 Centim. breit, so gleicht 
sich der Gang noch vollkonmien aus. 

§. 922. Der Grund, warum eine unmittelbar callöse Verbindung der 
queren Rissfractur der Patella so selten gelingt, liegt in der Schwierig- 
keit der Beisammenhaltung der schmalen Bruchfiächen und diese wieder 
in der mächtigen Renitenz des Quadriceps, der das obere Fragment fort- 
während hinaufzieht. Man muss vor Allem den Quadriceps möglichst er- 
schlaffen — durch gestreckte Lagerung des Knie's und Beugung des Hüft- 
gelenkes, halbsitzende Lage des Kranken, mit gestrecktem, nochliegendem 
Beine. — Doch reicht diese Lage für sich allein nicht aus, es müssen 
ausserdem die Fragmente selbst einander direct genähert und die Bruch- 
ränder in Berührung gehalten werden. Dies letztere aber bildet die 
grösste Schwierigkeit, da es an festen Angriffspunkten des hinauffliehenden 
oberen Bruchstückes fehlt, und die hufeisenförmigen Klammem, Schienen, 
Bindentouren, Pflasterstreifen etc., mit denen man das obere Fragment 
herabzuziehen sucht, den Zweck immer nur unvoUkonmien erfüllen, indem 
sie bei lockerer Anlegung mit der Haut abgleiten und ganz unwirksam 
bleiben, fest angelegt dagegen nur auf den oberen Fragmentrand wirken 
uud den Bruchrand basciOartig emporheben, wodurch die Berührung der 
Bruchflächen wieder vereitelt wird. 

Es giebt erfahrungsgemäss überhaupt kein entschieden wirksames 
Mittel, die Fragmente correct beisammenzuhalten, ausgenonmien die Metall- 
Buter (Brainard) und die Malgaigne'sche Klammer. Leider sind diese 
beiden Mittel etwas heroisch und stossen daher auf grossen Widerstand 
von Seite des Kranken. Die Einen weisen schon den eingebildeten Schmerz 
zurück, die Anderen fürchten noch mehr — die Gefahr der traumatischen 
Entzündung von den scharfen Haken der Klamnier oder dem wenn noch 
80 subtil durchgezogenen Metalldrathe. Diese Furcht ist leider nicht ganz 
unbegründet, es kann in beiden Fällen, wie die Erfahrung lehrt, von den 
Stichkanälen aus eine nicht immer unbedeutende Vereiterung, diffuse 
Phlegmone oder gar eitrige Gonitis folgen. Am unschädlichsten ist jeden- 
falls die Zinkenklammer, die, wenn man sie gehörig schonend einsetzt, 
so dass die Zinken nur in die Aponeurose greifen, in der Regel 14 — 20 
Tage unschädlich liegen bleiben kann und auch nur sehr wenig Schmerz . 
verursacht. Länger darf man sie aber keinesfalles liegen lassen, ohne 
sich der Gefahr diffuser oder tief greifender Entzündung auszusetzen. 
Leider ist diese kurz bemessene Frist für den beabsichtigten Zweck der 
Callasvereinigung nicht immer genügend, man hat schon, nach Entfernung 
der Klanmier, aie Fragmente wieder auseinander fahren sehen — Um- 
stände, die wenig geeignet sind, uns zu einem entschiedenen Bestehen auf 
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Fig. 25. 




I 27: 

I der NothweDdigkeit dieses sonst wirklich Einnreichen and einzig positirea 

I Äliltels zu begeistern. Trelat suclite dem Nucbtheile dadurch ausznweichen, 

H dass er die Malgaigne'scbc Klainmer nicht unmittelbar, sondern über zwei 

■ Güttaperchaschieiien (Fig. K5) anlegte, ein Verfabren, wodurch die Zinken- 

H klammer gewiss uuscbädlicb gemacht, aber kaum ihie volle Wirkung er- 

H reicht wird. 

Man begnügt sich daher heut zu Tage mit der Immobilisirung SA 
gestreckten KniegeleukeB durch den Kleister oder Gypsverband, den man 
in der oben bezeichneten Lage so anlegt, dass ein grosses ovales Fenster 
die Knie sehe ibenregion frei lässt, das eine beständige Controle der Frag- 
mente und eine allenfallBige Nachhilfe zu ihrer besseren Coaptation er- 
möglicht. Es ist rathsam, den dehnitiveu Verband nicht sofort nach dem 
Zufalle, sondern erst nach 5—10 Tagen anzulegen, weil in der Regel 
anfangs ein beträchtliches Blutextravasal in die Kapsel der Coaptation, 
ja selbst der richtigen Unterscheidung der Fragmeute im Wege steht. 
Mittlerweile genügt die einfache ruhige Strecklage auf einer Unterlags- 
Bchiene, um die Resorption der Geschwulst entweder mittelst kalter Fomen- 
tationeu oder mittelst der circulären Einwicklung mit feuchten Binden m 
befördern. Die directen traumatischen Fracluren der Patelia erheischen 
ausser der ruhigen Lage der Extremität, mit oder ohne kalte Fomente, 
keine weitere Behandlung, es wäre denn, dass Compitcalionen da Bind, 
die eine besondere Berücksichtigung und Behandlung (vide §. 213) erfor- 
dern. Einfache quere, longitudinale oder schiofe Practuron dieser Ar^ 
wobei die Fragmente durch die nicht zerrissenen aponeuroüschen Fasern 
der Kniescheibe zusammengelialten werden, heilen binnen 14 — SO, höchstens 
28 Tagen und es wird überhaupt die Heilfrist hauptsächlich durch die 
begleitende Contusion bestimmt. 

Die Heilung der Rissfractur der Kniescheibe erheischt dagegen im 
glückliebsten Falle die doppelte Zeit und häufig ist der Kranke erst nach 
8 Mouaten im Stande, Gehversuche auf Krücken zu bcgiuueu. Die lange 
gestreckte Uultuug des Kniegelenkes hat, wie schon § U)l bemerkt wor- 
den, die fatale Consequenz einer höchst langwierigen BeugungsunfahJg^t 
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nnd Scbmerzbaftigkeit des Knie's, ein Um- 
stand, der die grösste Beachtung rerdient 
Man darf die Bandagirung in der Hjper- 
extension nicht über 4 Wochen hinaus be- 
stehen lassen, sondern nach dieser Krist eine 
massige Bengnng substituiren, wie bei Ober- 
B ch en kel-Fracture n. 

Splittrige Fracturen der Patella können, 
sobald sie nur subcutan sind, bei blosser 
antiphlogistischer Behandlung heilen ; bei 
Complication mit penetrirenden Wunden ist 
jedoch eine mehr weniger heftige Entzündung 
des Kniegelenkes, die im glücklichsten Falle 
mit Ankylose terminirt, unvermeidlich. Es 
entsteht daher bei solcher complicirter Knie- 
Terletzung immer die Frage der Amputation— 
Exarticulation im Kniegelenk, mit Excision 
der Kapsel und der Patella, die in manchem 
Falle durch die Resection — Excision des 
Kniegelenkes — umgangen werden kann. 
Die Entscheidung dieser wichtigen Frage ist 
in solchen Fällen höchst schwierig und er- 
heischt die sorgfältigste Erwägung aller Um- 
stände, worüber sich allgemeine Regeln nicht 
feststellen lassen, 

HeiltderKniescheibenbruchmit grossem 
Abstände der Fragmente, so ist der Gang des 
Patienten, wie schonerwäimtjiminer bedeutend 
beeinträchtigt; das Kniegelenk von vomher schütz- und haltlos, ermüdet 
leicht und unterliegt heim geringsten Fehltritte dem Zusammenknicken, 
wobei die nothdürftigo Bandlaservereinigung leicht neuerdings xcrreissea 
kann. Man hat sogar diese Zerreiasung sanamt der Haut erfolgen sehen, 
Bo dass das Gelenk vom klaffend geöffnet und sofortige Amputation noth* 
wendig wurde, — Zur Unterstützung eines so unfesten Knie's ist eine 
feste Lederkappe mit seitlichen Cbamierstahlschienen (Fig. 26) erforder- 
lich. Noch hesser entspricht der von Busch angegebene Apparat," der 
sich auch fiir das Schlotterknie nach Luxation oder Hydarthrus etc. eig- 
net: eine doppelte lederne Kapsel, wovon die eine den Ober- die andere 
den Unterschenkel umscbliesst, beide durch seitliche, charnierartig articu- 
lirende Stahlsdiienen verbunden, welche letztere etwas hinter der Mitte 
des Knies angebracht sind, so dass der Apparat heim Heben des Beines 
sich von selbst beugt und beim Anftreten streckt. 




Ankylose und Gontractur des Kniegelenkes. 

Möller, dUa. Ae ankyloei Lugd. Bot. 1707, — v. Doeveren, dUa. da anchyl, 
ibid. 1783, — MurrBy, diss. de ankyl. Upsal. 1787. — DelpecU, pr&oa elem, 
I. p tilO. — Lacroix, i9e l'ankylosc, Annal. d'anat, et phys. de Pign^ 1643^ 
Fabr. — W. Littia, on utikylosis or »ti ff Joint London 1843, — Lorinser, 
Bebandlung u, Heiig', der Contractaren im Kniegelenke. Wien IS49, — Dieffcn- 
bttcb, Oper, 1, c — B. Langenbeek ; commont, de ankyloa. gen«, viol. ezteotione 
eansnda. Berol. 18B0, — Robert (Coblenz Unters über die Aokylos, Stel 
lang des Cnterachcnkcla im Kniegelenke, Qiesacn 186G, — Mns Langen 
beck. Ober die gewultsamo Streckung der Kniecontractnrcn, Hannavor 186S 
— Bonnet, Compt. rand. 1858, Aug. — Brnna, Ober gewaltJ Contr. Streok- 

T. Pith« n. Biilfoth, Chirurgie. Bd. 17. 1. Abth. a.H»rt. 18 
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ongeD. deiitKl.1859. — R. Baner, amer. iDed.g&z.IX. 18G9- 4. — Bonnct, 
1. c. — HaaBbuuni, Patliologio u. Heilung der Änkfloaen. UBnefaen 18Ü 
— Biefel, (8. Langcobcck), über dio chir. BchBDdluog dor EoiegelcnkBiikp- 
losen , BroBlau 1862. — Busch, Lehrb. I. c u. Lungb. Arch. IV. p, 50. — 
Kade, über An kjloeenb rechung. Petereb., in. Z. II. 1862 — Qrant Lsnc, 
1862 II. p. 660. — Bor Olli, gas. Surda 1864. 46 — Roth, Drs. der uikyL 
epuria, Schmidt Jhb. 1865. 6. — Phillppeauz, Cnr der Anbyl. aaefa Bonnet 
au Lyon gaz. hbdm. 1865. 3. 5. — U. Ue;cr, Zürich, über die gemaU*. 
Streckung der Eniecontractureo Langb. Arch. 1867. 1. -~ B Beck, sor Op» 
rstioD der n&hrcD Ankylose im Kniegelenke, durch Auasägiiog ciaea Kngcbea- 
heils, Lacgb. Arch. II. 3. 

^. 223. Traumatische Verletzungen (Fracturen, Contusionen, Wondeo, 
LuxattoneD) , EntztmdungeD , gewisse nutritive Innervationsstoningen der 
Muskeln, Narben nach VerbrenDungon, Wunden und Geschwüren, und tw- 
scbiedene psendoplastischo Prozessa, im Bereiche des Kniegelenkes, haben 
nicht selten eine mehr weniger feste Verbißdung und Verwachsung der 
Gelenktheile im Gefolge, wodurch das Knie in einer bestimmten Stellnng 
unbeweglich — steif — gehalten wird. Je nachdem diese Gdenkssteifig- 
keit durch Verwachsung, Verkürzung, Schrumpfung, Verbildung der Wei^- 
theile — oder durch Verschmelzung der Knochenflächen gebildet wird, un- 
terscheidet man sie in die falsche und wahre — Ankylosis spuria et yen. 

Einen zweiten ^cbtigen Unterschied begründet dabei die Stellung 
des Unterschenkels zum Oberschenkel. Die gerade Ankylose — mit ge« 
streckten) Knie — kömmt nur nach langer, steifer, unbeweglicher Exten- 
sionshaltung des Knie's, im Verlaufe einer Fractur oder Gonitis zu Stande, 
namenUich wenn man frühzeitig auf Verhinderung der winkligen Beugung 
bedacht war. Sie gestattet, auch im scbhmmsten Falle, wenn sie nicht 
mehr behoben werden kann, noch eine ziemliche Brauchbarkeit des Gliedes 
und ist daher ungleich günstiger, als die winklige Ankylose, die, je n»A 
der Grösse des Winkels, den Gebrauch der Extremität mehr weniger bfr 
hindert oder ganz ausschiiesst , sobald der Winkel dem rechten nfthe 
kömmt. Die gerade und die winklige, die falsche und die wahre AoferloM 
Tariiren ferner dem Grade nach, je nachdem sie die Bewegung nur tneil- 
weise oder gänzlich aufheben. Am geringfügigstem ist die nach langem 
Liegen, langer unbeweglicher Bandagirung von Fracturen, Wunden etc. 
resultirende , nur auf Ermüdung der Muskeln und Austrocknung der Sy- 
novia beruhende Gelenkssteifigkeit, die bald vorübergeht oder wenigstens 
leicht zu bebeben ist. Dann kommen die leichteren, lockeren plastisdiot 
Adhäsionen der Synovialfalten, die gleichfalls ohne Schwierigkeit den pas- 
siven und activen Bewegungen weichen. Schwieriger sind schon die auf 
organisirten plastischen Flxsudaten , Pseudomembranen , dann die auf 
Schrumpfung der Fascien, Bitdung von verkürzten Bindegewebssträngen, 
Verwachsung und Schrumpfung der Muakelscheidcn , Contractur und Be- 
traction der Kniekanteu- und Kniekehlenmuskeln, beruhenden Ankylosen. 
Endlich kommen die osteophyten artigen Verbindungen der aneinander 
stossenden Knochenkanten — und die theils durch kurze, unnachgiebige, 
fibröse Bündel, theils durch wahre Knochenneubildung vermittelten un- 
mittelbaren Verwachsungen der GelenkHächen. Diese letztgenannten 
Formen bilden die s. g wahre Ankylose. Auch diese ist entweder total 
oder partiell, d. h. nur auf einzelne Theile der Gelenkflächen besclirä&kt, 
so dass z. B. ntir die Drehköpfe der Condylen mit einander verschmolzen 
sind, oder nur die Patella unibeweglich fixirt ist etc. — 

Die Diagnose dieser verschiedenen Modalitäten der Ankylose ist nidit 
immer leicht. Zuweilen täuscht eine minder feste Ankylose durch blosse 
Muskelrenitenz eine complete und wahre vor, die Kriüiken seibat reden 
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sich wieder nicht selten eine vermeintliche partielle Beweglichlceit ein, die 
in der That nicht exiatirt. Man niusa daher die Prüfung solcher zweifel- 
hafter Ankylosen immer in completer Narkose vornehmen, um den Muskel- 
widerstand ganz aus dem k5piel zu bringen. Die Dauer der Krankheit, 
die anamnestiBchen Phasen des vorangegaogenen EntzündungsprocesHes, 
der Grad der Deformation des Gelenkes, die dabei etwa vorkommende 
vitiöse Stellung der Kuochen, tastbare Knochenauftreibungen, Oäteophyteo, 
subcutane Stränge, Narben, Fistein etc. müssen einzeln geprüft und ver- 
eint gewürdigt werden, um die meist schwierige Diagnose des Uebels mög- 
lichst sicher zu stellen und sich über den Grad der Heilbarkeit oder 
Unbeilbarkeit ein richtiges Urtheil zu bilden. 

Die bei weitem häuhgEte Kutstehungsursache der Knieankylose ist eine 
primäre Erkrankung des unteren Femurendes, namentlich der tumor albus. 
Die Krankheit beginnt fast immer im Cundylus internus, und giebt 
sich durch frühzeitige Anschwellung dieses Knochens, rasch zunehmende 
Verlängerung und Verdickung desselben und durch messbare Volumszu- 
nahme der ganzen Epiphjse zu erkennen. Die nächste Folge dieser Con- 
dylenschwellung ist schmerzhafte Spannung des ligamentum ioternum, 
Winkel Stellung des Unterschenkels und Rotation der Tibia nach aussen. 
Dia Fortschritte der Knochenkrankheit steigern natürlich diese Conse- 
quenzen, Je mehr der Knochen anschnilit, desto insufücieuter werden die 
Seiteubänder und bei ihrer geringen Ausdehnbarkeit nöthlgen sie zur 
Annähernng ihrer Insertionspunkte , also zur Vermehrung der Winkel- 
Btellung des Unterschenkels. Die Streckung wird unmöglich, der Exteosor 
quadriceps verharrt in erzwungener passiver Spannung, die Flexoreu in 
reäectorischer Contractur, die schliesslich in organische Retraction über- 
geht. Die hintere Wand der Kapsel accommodirt sich der durch die 
Sermanente Beugung bedingten Knickung und Faltung, während ihr vor- 
erer Umfang, sammt der muskulösen Kniekappe, durch die hineinge- 
stülpten Gelenkkopte und hinzutretendes Exsudat ausgespannt gehalten 
wird. Wenn der Zustand lange andauert, so müssen natürlich sämmtiiche 
das Knie umhüllende Schichten, Fascieu, Bindegewebe, Haut, sammt ihren 
Gelassen und Nerven, diese Accommodation mitmachen und einhalten, also 
vorne durch Ausdehnung sich verdiinnen, atrophiren, rückwärts sich ver- 
kürzen, einknickeu und schi'umpfen. Paralyse, Atrophirung, Verfettung 
der Extensoren, Contractur und Retraction der Flexoren, scharies Hervor- 
treten der Koiekanten sehnen, permanente Spannung und Verkiirzuag der- 
selben, sowie der geschrumpften Fascien und des zu mehr weniger festen 
und strafTen, der Haut eng adhärirenden^ Strängen geschrumpften Binde- 
gewebes der Kniekehle sind daher die unausbleiolichea Folgen der 
Winkelstellung und — wenn sie sich einmal ausgebildet haben — die 
dauernden Bedingungen der Ankylose. Von dem Grade der Ausbildung 
derselben hängt die Spitzigkeit des Winkels und der Grad der Bewegungs- 
hemmung ab. Aach die Gefasse der Kniekehle leiden selbstverständlich 
mit, und die tiefe Einknickung der art. poplitea wirkt natürlich hemmend 
auf die Circulatioo und beeinträchtigt die Ernährung des Beines , insbe- 
sondere des Unterschenkeis etc. Die kranke Extremität verliert ihre 
Tragfähigkeit schon durch die Winkelstellung, und der Kranke wird sich 
ihrer, selbst in den besseren Fällen, bei stumpfwinkliger Ankvlose und 
bei voller Schmerzlosigkeit nur nothdürftig und mit grosser Muskelan- 
strengung bedienen können ; in schhmoten Fällen muss er auf ihren Ge- 
branch ganz verzichten und wird auf Krücken gewiesen, wobei das gesunde 
Bein alle Anstrengungen allein zu tragen hat. Dadurch wird derCoutrast 
der differenten Nutrition und Muskeucraft der beiden Extremitäten natür- 
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lieh tim so erösaer. Merkwürdig ist dabei die häufig beobachtete, UA 
cODStante LängenzuDahme des kranken Beines, die vorzugsneise auf 
Verliingerung des Oberschenkelknochens beruht. Robert hat diese intere* 
sante, den osteopathischen Ursprung der Knieankylosen beneisende Thal- 
Sache durch Messungen nachgewiesen, nnd ich kann dieselbe aus eigeoei 
Erfahrung bestätigen. Sie beträgt nicht selten 2 — 5 Centimeter und vta* 
mindert sich nach gelungener Keduction und hergestellter Gebrtmchv- 
fähigkeit des Beines in der Folge bedeutend, ohne jedoch ganz zu »ö*- 
Bchwinden. Auch die Dicke und Breite der Femurepiphyse eriährt eint 
mehr weniger bedeutende, durch genaue Messungen mit dem Tasterzirkd 
erwiesene Zunahme. Die Tibia erleidet dagegen häutig eine Voloms- und 
Längenabnahme, die jedoch nie so bedeutend ist, um die Femurverlängerung 
auszugleichen. Das ganze Bein ist demnach in der Kegel nm m^r«ro 
Centimeter länger und bedingt daher eine Beckenverscfiiebung (Höher- 
stehen der kranken Hüfte) und selbst eine scoliotische Verkrümmuiig der 
Wirbelsäuie. 

Die Conta^tflächen der Femurcondylen und des 'fibiakopfes können 
bei längerer Dauer einer so weit gediehenen Ankylose nicht länger unver- 
ändert bleiben- Bald schwindet der Knorpel unter dem gesteigerten Drucke, 
und die einander unmittelbar aufliegenden Knochenfläcben erleiden eine 
wechselseitige Abplattung, partiellen Druckschwund, Ulceration (Caries), 
und verwachsen schliesshcli durch discrete Knochenbälkchen oder continuir- 
liehen Callus bis zur completen Synostose der Berührungsflächen (Ankj- 
losis Tcra). Die gegenseitige Usur der Knochenflächen bedingt häuJJg eäue 
theilweise Verschiebung derselben, welche durch den Zug der verkürzten 
Flexoreosehoen begünstigt wird. Es rutscht daher, bevor es zur Verwach- 
sung kommt, häufig der Kopf der Tibia au den usurirten und abge- 
flachten Condyleuköpfen gegen die Kniekehle hin {aubluxatio tibiaeX 
Diese Deviation der Gelenfeflächen ist von der grössten Wichtigkeit nad 
darf nicht übersehen werden, indem sie auf die Prognose des üebels. anf 
den Erfolg der Reduction der AnWlose, den wesenSichsten Einfluas übt 

Eine seitliche Deviation der l'ihia und die damit oft gepaarte Aus- 
wärtsdrehuDg des Unterschenkels fällt von selbst in die Augen, und kann 
daher nicht übersehen werden; anders verhält es sich dagegen mit der 
Verschiebung des Tibialkopfes nach hinten, die gerade am häufigsten vor- 
kömmt und dabei in der Winkelstellung so maskirt ist , dass sie oft eist 
nach geschehener GeraderichtuDg des Beines unerwartet und grell her- 
vortritt. Vor einer solchen immer sehr unangenelimen üeberraschong 
schützt man sich nur durch Kenntniss der consecutiven entzündlichen 
Deviationen der Gelenke , worunter jene der Tibia nach hinten in die 
Kniekehle die wichtigste Rollo spielt (Ö. 2Ü7^ und durch eine aufmerksame 
Würdigung der Achsen Stellung der ankylosirten TheÜe. Eine genaue Be- 
trachtung des ankylotischen Beines, unter Vergleichung desselben mit der 
gesunden, in dieselbe Wiokelstellung gebrachten, Extremität wird immer 
einen mehr weniger bemerkbaren Unterschied in dem gegenseitigen Ver- 
hältnisse der Axen des Femur und der Tibia wahrnehmen lassen: 

die beiden Azen kreuzen sich nämlich nicht, wie aaf 
der gesunden Seite, im Centrum der Kniescheibe, sondern 
oberhalb der letzteren, und zwar um so hoher, je mehr der 
Kopf der Tibia nach hinten gerutscht ist. 

Je hoher am Femur also die Kreuzungsstelle der Axen fällt, derto 
misaUcher die Prognose, desto geringere Chancen für die Reduction der 
Ankylose; dio Streckung des Knie's mag noch so weit getrieben werden, 
sie wird immer ein sehr unbefriedigendes Resultat haben, indem mit der 
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Geradrichtnng des Unterachenlcels die Deviation derTibia nicht nnr 
aufgehoben, sondern sogar vermehrt, wenigstens jedenfalls erst recht auf- 
fallend wird. Durch unvorsichtige Manipolation bei der Streckung, z. B. 
wenn man, den ganzen Unterschenkel ^b langen Hebel benutzt, nm die 
Extension zu bewirken, kann die geringe Deviation derTibia sogar plötz- 
lich sehr vermehrt, die Subluxation in «ne complete Luxation nach 
hinten verwandelt werden. Die gefährliche, die Lusation geradezu för- 
dernde und einleitende Wirkung des Tibiahebels bei solcher Manipulation 
ist augenscheinlich, und sie_wird noch wesentlich ujiterstützt durch den 
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Widerstand der gespannten Flexorensehnen und der straffen geschrumpften 
Fascienbündel der Kniekehle, welche den Tibiakopf nach hinten 
oder wenigstens nach lüntenEU fixiren und das vorwärtsbringer 



Gelenkflächen auf die Gehflächen der Femurcondylen, wie es der Chirurg 
beabsichtigt, verhindern. Meistens ist ausserdem eine partielle Absorp- 
tion, Rauhigkeit, Caries der Condylenhöker , dem Vorwärtsgleiteu der 
Tibia im Wege. Die Subluxation der Tibia ist beinahe ein sicheres 
Zeichen dieser Knochenveränderungen, denn in der Kegel, wenn nicht 
immer, setzt sie dieselben voraus. 

Eine nicht minder wichtige Berücksichtigung verdient der Stand der 
Patella. Ist diese (bei einer falschen AnkyloseT beweglich, so dass der 
Patient noch einer, wenn auch noch so geringen, activen Streckung des 
Gelenkes fähig ist, so ist Aussicht auf voliständtge Herstellung eines be- 
weglichen Knie's vorhanden. Bei unbeweglich ankylosirter Patella dage- 
gen, wo der Quadriceps allen Einfluss auf die Tibia eingebüsst hat, ist 
begreiflicherweise an eine active BewegUchkeit nicht mehr zu denken und 
nur die Stellnngscorrection anzustreben. Doch muss man sich hüten jede 
nnbeweghche Patclla sofort für ankylosirt, für wahre Verwachsung zu 
halten ; in den meisten Fallen beruht die Unheweglichkeit der Kniescheibe 
nur aiu der Spannung und Lähmung der Extenso ren kappe. 

Behandlung der Ankylose des Kniegelenkes. 

§. 224. Ein umsichtiger Arzt kann gar viel thun, um die Ankvlose 
EU verhüten, wenn er in allen Fällen, wo eine längere, unbewegliche Hal- 
tnoe des Kniegelenkes nötliig ist, wie z. B. bei Fracturen, Wunden, Ent- 
zünaung des Gelenkes etc., für's Erste das Bein so lagert, dass eine zu 
straffe Streckung des Knie's von vorn her sorgfällig vermieden wird ; dann 
sobald es thunlich ist, nach 2 — 3 Wochen, behutsame Bewegungen des 
Kniegelenkes vornimmt und den Lagerungswinkel von Zeit zu Zeit nach 
I tJmständen verändert. 

, Auf diese Art wird das Zustandekommen der Streckungsankylose 
t Terhütet Ebenso kann die Winkelstellung des Beines im Verlaufe der 
L Gonitis hintaugehalten werden, wenn man derselben nur frühzeitig entge- 
I cenarbeitet — durch zweckmässige Bandagirung, Lagerung, Unterstützung 
[ aer Extremität, rechtzeitig angebrachten Rollenzug oder die Anlegung 
I «aer entsprechenden Maschine. Da die Mehrzahl der Ankylosen entzünd- 
[ Heben Ursprungs ist, so liegt in der aufmerksamen Behandlung der Go- 
I nitis das wirksamste Mittel zur Verhütung der Krankheit. Selbst eine 
schon bestehende entzündliche Beugung darf uns nicht abhalten , sie so- 
fort — mit Hilfe der Narkose — aufzuheben ; die Entzündung und die 
Schmerzen werden durch diese Eeduction des winklig gebeugten Gliedes 
in eine massig gestreckte Stellung nicht nur nicht gesteigert, sondern ge- 
rade am wirksamsten beschwichtigt. 
I Ist die Ankylose einmal ausgebildet, so richtet sich die Behandlung 



«. Pllh^ 

nach den Modalitäten derselben. Bei gerader Ankylose mnss man äA'* 
wohl überlegen, ob die Kunst einzuschreiten hat, oder nicht; denn hier, 
wo die Extremität noch, wenn auch beschränkt, brauchbar ist, handelt 
es sich vor Allem darum, nicht zu schaden , den Kranken nicht zwecklm 
der Gefahr einer traumatischen Gonitia auszusetzen. Man prüfe aiao 
Torerst genau den Zustand der Patetla; ist diese fest angewachsen, aoch 
in der NarkoBe unbeweglich, so ist von allen forjirten FlexionsversncheB 
abzustehen, denn unter solchen Umständen ist eine active Beweglichkeit 
des Kniegelenkes unmöglich und daher nur ein festes, sicheres, also voll- 
kommen anWlosirtes Bein zu wünschen, das beim Gehen nicht umknicken 
kann, eine Eigenschaft, die durch die Fiexionsversuche nur gesclüdigt 
werden könnte. Ein nur vom ankyloairtes, an der Beugeseite noch etwas 
bewegliches Knie giebt eine sehr unvollkommene Stütze und muss deee- 
halb durch eine feste Kniekappe abgesperrt und unterstützt werden. 

Bei der ungleich häutiger vorkommenden Winkelsteitigkeit des Kniet 
handelt es sich jedenfalls um Behebung der Winkelstellung , um Gerade- 
ricbtung des krummen, unbrauchbaren Beines, um dasselbe entweder voll- 
kommen (gerade und beweglich) herzustellen oder wenigstens zu eiuer 
möglichst ^brauchbaren und sicheren Tragstelze zu machen. Das Eretere 
ist nur bei falschen Ankylosen mit noch glatten Gelenktiächen und mit 
beweglicher oder nachgiebig fixirter Patella zu hoffen. Die Aufbebong 
derwinkelslellung ist selbstverständlich umso gebieterischer, je spitziger 
der Winkel ist. 

Die Streckung der Ankylose kann auf zweierlei Weise bewerkstelligt 
werden: sanft und langsam — ' durch continuirlichen Zug, oder dnrdi 
Maschinengewait — progressive Streckung; oder schnell und mit einem 
Mal — durch plötzliche, gewaltsame Ueberwindung der Adhäsionen, 
Brisemeut force, Ueberall, wo der erste Weg zum Ziele führen kann, 
also bei den meisten falschen Ankylosen mit nicht zu spitzem Winkel, 
ist er als der sichere und gefahrlose unbedingt vorzuziehen. Die Wahl 
zwischen Zug und Maschine wird durch das Befinden des Kranken be- 
stimmt. Kann er noch gehen, so empfiehlt sich die Maschiene, ist er — 
sei es durch die Krankheit des Kniegelenkes, oder durch eine anderwei- 
tige Ursache — ans Bett gefesselt, so ist der Hoilenzug zweckmässiger. 

Ist der Beugungs Winkel ein stumpfer, die Ankylose nicht alt, die 
Verbältnisse ein^ch, so genügt das einfache Anhängen eines mäseüen 
Gewichtes von 3 — 5 Pfund am Fusse, mittelst eines Laqueus, der nlber 
eine am Bettrande angebrachte Rolle herabgeht, um zum Ziele zn gelan- 
gen {v. §, l(i7). Es handelt sich nur um geschickte Befestigung der Foss- 
ficiilinge, damit jeder schmerzhafte Druck und Decubitus verhütet werde. 
Besser aJs jede Polsterung ist eine gute Bottine vonKleister — oder Was- 
serglas, über welche sich dann die dünnste Schnur gefahrlos verwenden 
lässt. Eine gleichzeitige Einwicklung des ganzen GÜedes mit Watte ttnd 
Rollbinde ist immer zu empfehlen und bei noch bestehender (tonitifi und 
grosser Empfindlichkeit unerlässlich. Die Einwicklung muss gleichmassig, 
nicht zu fest und besonders vom Knie aufwärts bis zur Hüfte sehr ezact 
sein, um die OberBcheukelmuskeln möglichst genau an dem Knochen zn 
comprimiren. Durch diese einfache Vorsicht wird der Widerstand der 
Muskeln grossentheils aus dem Spiel gebracht. Das Bein wird auf einem 
Sand- oder Häckerlingskissen gelagert, welches Ober- und Unterschenkol 
bis zur Ferse nllenthalb gut stützen und daher dem Winkel des Knies 

fenau angepasst sein muss, während es doch die allmülige VergrÖsserang 
es Winkels gestattet. Die Belastung der Schnur wird nach dem GeföU 
des Kranken geregelt und nur allmälig, wo nötbig, gesteigert; nebstdem 
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muBS selbstverständlich die Richtnng des Zuges sorgsam überwacht wer- 
den. Diese ganz einfaclie und überall leicht zu improvisirende Vorrichtung 
genügt iedoch nur für die leichtesten Fälle, wo die Ankylose nur gerin- 
gen Wiaersland bietet und daher in wenigen Tagen zu überwinden ist. — 
Sobald der Zug roehrerere Wochen wirken muse, ist schon eine passende 
Beinlade, der Kammerlacber'sche Kasten, ein im Knie charnierartig 
hewegUcher Petit'scher Stiefel, der Apparat von Louvrier, Bonnet, 
Stromeyer, Langard, Lorinser, Robert etc. zweckentsprechender, 
um einerseits dem Gliede eine gesicherte Lage und Richtung zu erbalten, 
anderseits — durch die dabei angebrachte Eisenbahn — die Reibung des 
Zuges zu vermindern (v. Fig. 27). Ich bediene mich eines dem hinteren 
Umfange des Ober- und Unterschenkels genau angepassten, in der Kniekehle 
articulirten, Biechhalbstiefels, an dessen Ferse zwei kleineRollen angebracht 
sind, die auf einem untergelegten dünnen Brette gleiten, so dass ein ganz 
kleines Rollengewicht schon den gewünschten Zug bewirkt. Der Apparat 
ist compendiös, bequem und leicht und billig herzustellen. Die Sclmüre 
des Lacjueus geben durch Einschnitte im Fussbrette zur Bettrandrolle. 

Die Wirkung des Zuges läsat sich überdies durch einen über das 
Knie gehängten Ideinen Sandsack oder einen sonst beschwerten Sattel 

Fig. 27- 




unterstützen ; — doch darf man dies aelbstverständUch nicht zu weit 
treiben. 

Für solche, die ausser der Ankylose gesund sind und daher geben 
können , ist die Kniestreckmaschine so einzurichten , dass sie dem Beine 
ßenau anliegt, und innerbalb des Beinkleides Platz findet, mit dem Schuh 
m Verbindung steht, und bei der nöthigen Festigkeit doch leicht genug 
sei, um bequem getragen zu werden. Zwei parallele Stahlschienen, die 
eine an der inneren die andere an der äusseren Seite des Beines verlau- 
fend, unten am Schuhe, oben am Beckengürtel articulirend befestigt, am 
Knie ein sperrbares und durch einen Triebschlüsscl regulirtes Gelenk bil- 
dend, am Ober- und Unterschenkel durch 2 — 3 bogenförmige Spangen 
und Riemen vereinigt, bilden den einfachen Apparat, bei dem es sich 
hauptsächlich um genaues allseitiges Anpassen und Vermeidung jedes 
schmerzhaften Druckes handelt. Das Bein wird vorerst von den Zehen 
bis zum Trocbanter hinauf mit einer feinen Flanellbinde ebgewickelt, 
darüber ein langer genau passender wollener Strumpf und der Schuh an- 
gezogen, und merauf erst die dem Kniewinkel angemessen gestellte Ma< 
Bchine angelegt und mit den Riemen befestigt. Die über das Knie geben- 
den Riemen erheischen die grösste Sorfalt, sie müssen das Knie so um' 
fassen, dass sie zusammen eme förmliche Kniekappe bilden, deren Span- 
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Dung beliebig regnlirt werden kann, ohne clas Spiel der Schienengelaike 
zu hindern. Erst wenn die Maschine Überali gut befestig ist, so dm 
Bie mit dem Beine wie verwachsen erscheint, werden die Tnebschlüssä «h 
gesetzt und das Knie langsam, so weit es ohne Schmerz geht, gestreckt 
Man musB sich vor zu eiligem Vorgehen hüten, in der UeberzeugiuiK, dui 
gerade eine sehr langsam und sanft, aber dafür täglich um einigeXönira 
steigende Ausdehnung am schnellsten zum Ziele führt, zumal bei Kindern 
und überhaupt bei empfindlichen Personen, Wesentliche Rücksicht erfor- 
dert der Kopf der Tibia, dessen Tendenz nach hinten man durch ünterpolste- 
rung des ihn stützenden Stahlbogens hiutanhalten muss, so weit es gebt. — 
So lang die Maschine gut ertragen wird, keinen Druckschmerz verorsactit, 
I kann sie Tag und Nacht liegen bleiben, dagegen musa sie bei der geriog- 
I Bten Andeutung eines Decubitus sofort abgenommen und die geiahrdete 
Stelle gehörig geschützt werden. 

Das Gehen wird selbstverständlich erat dann zulässig, wenn der Win- 
kel ein sehr stumpfer geworden ist, so dass der ganze Fubs aufgesetzt 
werden kann, und nachdem die Empfindlichkeit sich ganz oder grösstan- 
theils verloren hat. Bei gleichzeitiger Seitendeviation der Tibia werden 
den Stablschienen kleine Pelotten untergelegt, um einen Seitendruck auf die 
hervorstehenden Knochen auszuüben. 

§. 225. Die plötzliche, gewaltsame Streckung (Brisement) der An- 
kylose wird in der Art bewerkstelligt, dass man den tief chloroformirteo 
Patienten in die Bauchlage bringt, so dass der Oberschenkel mit seiner 
vorderen Fläche aufliegt und das Knie den Tiachrand berührt. Während 
ein Gehilfe den Oheracbenkel am Tische festhält, ergreift der Operateni 
den Untersenkel in der Wadengegend und am Fuasgelenk und drückt ihn 
mit sanfter, atlmähg verstärkter Gewalt gegen den Oberschenkel herauf, 
bis zur stärksten Flexion, dann wieder zurück , in der entgegengesetzten 
Kichtung, bis zur möglichsten Extension. Der lange Hebel , den man auf 
diese Weise benützt, verstärkt ausserordentlich die Kraft, die mau daher 
sehr moderiren muss, tun nicht eine Fractur, oder eine gefahrliche Ge- 
fäss-, Nerven- oderHautzerreissung zu bewirken. Je grösser der Widerstiod, 
je mehr die Gewalt gesteigert werden muss, desto grössere Vorsicht ist 
nöthig, desto rathsamer, nicht die ganze Länge des Hebels zu benütuo, 
sondern den Unterschenkel lieber kurz — an der Wade allein , zu fasBei 
und die widerstehenden Adhäsionen durch saccadirte kurze (stossweise) 
I Bewegungen zu überwinden. Ein feines, leises, Knistern bezeichnet das 
k Losgehen leichterer Verklebungoo und die Zerreissuug zarter bindegewe- 
[ l»ger Adhärenzen, während die Ruptur stärkerer Bindegewebssträuge und 
1 geschrumpfter Fascien etc, schon ein lauteres, dumpfes Knarren oder gai 
ein starkes, knallendes Geräusch hören lässt, dem unmittelbar ein plötz- 
Üches Nachgeben der Gewebe folgt, bei dem es gilt, die Bewegung schnell 
ftufzuhalten , um sie daim mit sanftem Drucke vorsichtig weiter zu trei- 
ben. Man wechselt im Portsclireiten mit Beuge- mid StreckbeweguiiKen 
I ah, die bedrohten Gewebe, gespannte Sehnen-, Gelass- und Nervenbündel, 
insbesondere die Haut, fortwährend scharf im Auge haltend und die Ricii- 
tung und Stellung der Knochen coutrolireud, die bodrohtoEteo Stellen mit 
der linken Hand stützend und prüfend. 

in dieser vorsichtigen Weise langsam vorgehend, gelangt man, unter 
Voraussetzung günstiger Bedingungen, nach und nach bis zur voltkomme* 
nen Streckung und Geradestellung des Beines; bei festeren, unnachgiebi- 
geren, Ankylosen mit theilweise nicht mehr aui'hebbaren, organischea Ver- 
aadenmgen, wird man sich mit einem theilweisen Erfolge, einer blc 
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Yergrössenmg des Bengongswinkels — wenigstens vorlänfig — begnügen 
müssen, die weiteren Fortschritte der Besserung einer nachträglichen 

Progressiven Extension — durch Zug oder Maschinenextension •— vorbe- 
altend. Bei allzu grossem Widerstand der Ankylose, der von vornhin 
auf unheilbare tiefe Veränderungen des Qelenkes schliessen lässt, wird es 
endlich rathsam sein, lieber abzustehen, als auf eine gewagte Gewaltan- 
wendung einzugehen, deren Folgen sich schwer berechnen lassen. Auch 
die gewaltsame Lossprengung der ankylosirten Patella (etwa mit Meissel 
und Hammer — Schuh) kann als ein zu gewagter und obendrein vor- 
aussichtlich nutzloser Eingriff nur widerrathen werden. Wenn freilich 
die Ankylose spitzwinklig ist und daher die Brauchbarkeit des Gliedes 
ausschliesst, so dass der Kranke selbst die Amputation des ihm nur lästi- 
gen, hinderlichen Gliedes wünschen muss, dann ist auch der äusserste 
Versuch — das eigentliche Brisement force — unter Vorbehalt der Am- 
putation im Falle des Misslingens — vollkommen gerechtfertigt. Doch 
muss dies selbstverständlich mit dem Kranken rückhaltlos ausgemacht 
werden. Die Operation erscheint dann als ein blosser Versuch, die Am- 
putation, zu der man Alles vorbereitet, wo möglich, noch zu umgehen. 
Es käme dabei nur noch zu erwägen, ob nicht etwa ein Mittelweg — Re- 
section der Epiphysen , Excision des Gelenkes — einzuschlagen und vor- 
zuziehen wäre, eine Frage, deren Beantwortung nur auf die umsichtigste 
Prüfung aller individuellen Umstände basirt werden kann. 

Bei notorischer Knochenverschmelzmig der Gelenkflächen (Synostose) 
bietet nur die Excision eines keilförmigen Stückes des Femur — osteo- 
tomia — die einzige Chance vor der Amputation. 

§. 226. Einige wichtige Momente verdienen bei dieser Operation 
noch eine besondere nähere Besprechung. 

a. Die schon öfters erwähnte Subluxation der Tibia 

nach hinten. 

Es ist von prognostischer Wichtigkeit, den Bestand dieser misslichen 
Complication schon vor der Operation zu constatiren, um dann mit dop- 
pelter Aufmerksamkeit ihrer Steigerung durch das Manoeuvre des Redres- 
sement zu begegnen. Die Benützung des Unterschenkels als laugen He- 
bels, in der Bauchlage des Patienten, ist ganz dazu angethan, die Subluxa- 
tion des Tibiakopfes in eine complete Luxation zu verwandeln, und man 
kann dem Uebel nur theilweise dadurch steuern, dass man während der 
Depression der Ferse einen bäftigen Druck auf den hinteren Umfang der 
Unterschenkels, oberhalb der Wade, ausüben lässt Besser wäre es jeden- 
falls , den gefährlidben Hebel des Unterschenkels ganz zu meiden und die 
Kniestreckung lieber umgekehrt, durdi Bewegung des Oberschenkels, bei 
fixirtem Unterschenkel, vorzunehmen. 

Wenn der Kranke mit seinem ankylotischen Beine quer über einen 
f^t gepolsterten Stuhl niederlmiet, so dass das Knie den einen Rand be- 
rührt , der Fuss über den anderen hinweghängt , somit die ganze Tibia 
auf festem Boden aufruht , so ist die geeignete Position zu der Femoral- 
kniestreckung gegeben. Ein starker Mann fixirt den Unterschenkel an 
seinem Platze, während sich der Patient mit vorgestreckten Armen auf 
den Boden herab zu lassen sucht oder vielmehr herabgelassen wird, da 
er ja tief narkutisirt sein soU. Das Gewicht des Körpers wirkt hiebei 
schon als extendirende Knift und zwei ihn haltende, dem Kranken zur 
Seite stehende, Männer können ihrerseits beitragen, dieselbe nach Wunsch 
des den Oberschenkel haltenden und beobaditäden Arztes, durch Druck 
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und Zog zo verstärken nn<3 zu moderiren. Der leicht angestellte Versuch 
(am ersten besten Sessel) macht den Mechanismus dieser umeekehrtea 
Kniestreckung anschaulich, bei welchem die Hebelwirknng auf ofen Ober- 
schenkel übertragen wird, in der günstigsten, d. h. der Tibiallaxation 
geradezu entgegenwirkenden, Weise, indem dadurch die Femurcondylen 
nach hinten zu gehebelt werden. Mit dieser Methode würde daher die 
Tibialuxation geradezu bekämpft und eventuell kann die schon bestehende 
dadurch vollständig behoben werden. — Es ist kaum nötbig zu bemer- 
ken, dass der hier benutzte, noch längere, und ausserdem dnrch das Ge> 
wicht des Stammes verstärkt«, Hebel eine um so grössere Vorsicht er- 
heischt, und dass das Fallenlassen des chlnroformsälaffen Körpers äus- 
serst sanft und langsam gesehehen muss. Uebrigens bleibt die Regel, die 
Operation mit der Flexion zu beginnen, auch hier aufrecht. Ma n wild | 
also den knieenden Patienten erst zum Niedersitzen auf seine . 
helfen und dann wieder emporheben etc. 



b. Der Widerstand der Muskeln. 
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§. 227. Es ist nicht zu läugnen, dass dieMuskela beitragen sowohl 
zur Steigerung der Winkelstellung als auch zur Fixirung derselben , imd 
dass sie daher ein nicht unbedeutendes Hinderniss der Reduction eatg«- 
genstellen. Dennoch hatte man lange eine übertriebene Vorstellang von 
der Rolle der Muskeln bei der Ankylose des Kniegelenkes, wo sie in der 
That — dem Widerstände der anderweitigen Adhäsionen, namentlich dar 
verkürzten Fascien und Bindegewebsstränge gegenüber — nur von secuib 
därer Bedeutung ist, wie dies die Prüfung der Ankylose in der Narkose 
unzweideutig lehrt. Meist müssen viele Zerreissungen erfolgt, viele Ad- 
häsionen getrennt sein, bevor es zur wirklichen Spannung der Moskeln 
kömmt, und diese selbst erweist sich erst noch als grösstentheils mehr 
in Adhäsionen der geschrumpften Sehnenscheiden, denn in wahrer Mus« 
kel Verkürzung, gegründet, so dass die subcutane Dnrchschneidnng der 
Sehnen in der Kegel die Spannung nur unmerklich oder gar nicht ver- 
mindert , wenn man nicht zugleich jene Adiiäsionen, mit der Tenotomie, 
aufzuheben vermag. Desslialb wird lieut zu Tage bei der Operation der 
Ankylosen von der wenig nützenden und den traumatischen Eingriff nutz- 
los complicirenden Tenotomie in der Regel Umgang genommen. Di« 
Sehnen gehen (in der Narkose) dem verlängerten Zuge schon nach, sobald 
es nur gelingt, die sie fiiirenden, verkürzten Bindegewebsstränge und 
Fascienbündel zu trennen. Dies letztere geschieht mehr durch unmittel- 
baren Fingerdruck auf die mit der Haut scharf hervortretenden Stränge, 
als durch subcutane Durchschneidung , die das gegen sich hat, dass sie 
»ehr ausgedehnte und vielfache Schnitte , dicht imter der Haut erfordert, 
um wirksam zu sein, und dann die ohnehin precaere Haut zu sehr ge- 
fährdet und zu Versch wärungen disponirt. Ein solches , der Myotomie 
ungünstiges, Terrain ist bei allen jenen Ankylosen vorhanden, die sich 
ans einer versch war enden Gonitis, diffusen subfascialen Phlegmonen, die, 
nach reichlicher Nekrosirung des Bindegewebs, Fisteln, Hohlgängen, endlich 
mit vielfacher Vernarbung terminirten , herausgebildet haben. In solcbeu 
Fällen ist mit der Tenotomie schlechterdings nichts auszurichten, als Unheü. 

Nur selten und ausnahmsweise finden sich Fälle, wo die Gonitis auf 
die Knochen beschränkt und frühzeitig mit intracapsulärer Ankylose zum 
Abschlu^s gebracht, eine Reflexcontractur der Muskeln, ohne Exulceration 
des Bindegewebs, und ohne wesentliche Nutritionsstörung der Haut, im 
Gefolge hat, die nach langer Dauer bis zur Retractiou der Muskeln aa»- 
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artet, welche dann für sich allein allerdings einen kaum überwindüchen 
Widerstand bieten, der auch in der tiefsten Narkose niclit, oder höchBt 
anbedeutend nachlasst. In solchen Fällen, die sich durch Integrität der 
Haut, Mannet an Fisteln und äusseren Narben, schneidig vortretende Seh- 
nen der Kniekantenmuskelo — deutlich charakterisiren, ist die Tenotomie 
ebenso wirksam, als berechtigt und unerlässlich, sobald die iotracapsulä' 
ren Adhäsionen und Verwachsungen selbst nicht eine unüberwindliche 
Festigkeit zeigen. 

Den grössten Widerstand und die stärkste Spannung bietet gewöhn- 
lich der m. semitendinosue, dann der m. biceps, deren Sehnen scharfkantig 
herTortreten und daher leicht isolirt und procis subcutan zu trennen sind, 
ohne die dicht nachbarlichen Nerven (popliteus internus et externua) zu 
gefährden. Mit dem Semitendinosus kann zugleich der gracüis durch- 
schnitten werden, wenn sich dessen Sehne, wie gewöhnlich, mit spannt. 
Hiemit sind die wichtigsten Kniekantenmuskeln getrennt; es bleibt nur 
noch der m. semimembransus , dessen Durchschneidung, wegen der ge- 
fährlichen Nachbarschaft der vasa poplitea meist unterlassen wird. Jeden- 
falls thut man wohl daran , sich vorläufig auf die Tenotomie der vorge- 
nannten Muskeln zu beschränken, und erat dann, wenn der allein unge- 
trennt gelassene Semimembranosus schärfer hervortritt und grossen Wi- 
derstand zeigt, auch diesen Muskel zuletzt in Angriff zu nehmen, mit der 
Vorsicht, vorher die in der Mitte der Kniekehle pulsirende Arterie mit 
den Fingern der linken Hand 'aufzusuchen und vor dem Tenotom zu 
schützen. — Zuweilen kann es zweckmässig werden, such den m. gastro- 
cnemius, der durch seine theilweise Insertion an der Kapsel die Entfaltung 
der hinteren Eapselwand hindert, mittelst subcutaner Durchschneidung der 
Achillessehne ?'■ entspannen. — Es ist nicht zu läugnen, dass, wenn alle 
eben genanr i-?:! Muskeln vollkommen getrennt worden sind, eine grosse Summe 
Ton Widerständen aus dem Spiele gebracht und somit die Reduction leich- 
ter und sicherer gemacht wird , wahrend anderseits alle diese kleineren 
Operationen zusammen einen höchst geritigen, gefahrlosen Eingriff bilden, 
leicht und schnell heilen, vorausgesetzt, dass die Tenotomie correct, streng 
subcutan, ausgeführt, jede der klänen Wunden sofort gut mit englischen 
Pflaster geschlossen und hierauf das ganze Glied gehörig eingewickelt und 
24 — 48 Stunden ruhig gelagert wird. Nach dieser Zeit sind die Wunden 
alle prima intentione geheilt und kann ohneweiters zu der sanften pro- 
greesiven Ausdehnung — mittelst des Rollenzuges oder mittelst der Ex- 
tensionsmaachine — geschritten werden. Binnen 2 — 3 Wochen haben die 
subcutan durchschnittenen Muskeln ihre Coutinuität vollkommen wieder 
erlangt und erscheint die dabei erzielte Verlängerung derselben als reiner 
Gewinn. Die angeblichen schädlichen Folgen der Tenotomie auf die Er- 
nährung und Innervation der Muskeln sind in der Erfahrung nicht be- 
gründet. Richtige ludication und correcte Ausführung der Myotomie ist 
freilich die unerlässUche Bedingung des Erfolges, der überdies nicht zum 
geringsten Theile von zweckmässiger Nachbehandlung abhängt. 

c. Widerstand der Seitenbänder. 

§, 228. Auch die Seitenbänder des Kniegelenkes erlangen oft in 
Folge der lang bestehenden Winkelstellung eine Verkürzung und Rigidität, 
die sich dem Versuche der Streckung mächtig entgegenstellt. Das äus- 
sere, spulrunde, Seitenband, das von der Kapsel gute 5 — 8™° absteht, 
lässt sieb leicht und gefahrlos subcutan trennen, bedenklicher wäre jedoch 
i an Uinlicbee Attentat auf das innere, breite, der Kapsel anliegende, Sei- 
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tenband, welches daher lieber einer for^rten Sprengnng unterworfen wer- 
den muss, wobei es nur zu partieller Ausreissung seioer Insertionen kÖnunt 
Auch gewisse stärkere, bei der Extension scharf und umschrieben hervor- 
tretende Fascienbiindel oder BindegewebBstränge, wie z. B. das s ^. ligam. 
ileotibiale — ein Streuen der fascia lata, der gewissermassen diie Sehne 
des tensor fasciae latae bildet — können zuweilen vortheilhafter mittelst 
subcutaner DurchEchneidung als durch for^^irte Zerreissung getrennt wer- 
den (Robert). 

d. Narbige Contracturen des Kniegelenkes. 

g, 229. Narbige Contracturen des Kniegelenkes erfordern eine ganz 
specielle Behandlung. Kleine, umscliriebene, fest adhärirende Narben kön- 
nen entweder durch subcutane Ablösung oder durch Excision und unmit- 
telbare longitudinelle Vereinigung unschädlich gemacht und beseitigt wer- 
den. Bei zuiallig zickzackförmigen Narben kann die Ezcision mit den 
unschätzbaren Vortheüo der Burrow'scbe Dreiecke verbunden werden, 
wodurch sich eelbst ziemlich grosse Narben ohne Nachtheil exstirpiren 
lassen. Bei sehr ausgedehnten, von grossen Substanzverlusten der Hast 
herrührenden Narben denke man jedoch gar nicht an das Messer, sonders 
beute die bekannte ausserordentliche Dehnbarkeit des Narbengewebes ans. 
Eine beharrlich, langsam aber continuirlich wirkende, Extension mittdst 
einer dem individuellen Faile gut adoptirten Schraubenmaschine bewirkt 
hier das Unglaubhche. 

Musculäre Contracturen des Kniegelenkes. 

§. 230. Von den narbigen Contracturen und den secundären ent- 
zündlichen Ankylosen ganz verschieden sind die rein muskulären Contrac- 
turen des Kniegelenkes, die lediglich in einer abnormen Innervation der 
Muskeln des Oberschenkels, in Folge einer centralen Ilirn- oder Rücken- 
markserkrankung, beruhen. Je nachdem das Centralleiden eine krankhafte 
Steigerung der L-ritabilität sämmtlicher Muskeln, mit vorwaltender Con- 
tractu!- der Adductoren und Flexoren unterhalt, oder im Gegentheile bloss 
eine einseitige Erschöpfung der Innervation der Extensoren, mit secnndi- 
rer Contractur der noch innervirten Flexoren, bedingt, gestaltet sich die 
Contractur wesentlich verschieden, als spastische und paralytische Con- 
tractur. 

Die bei weitem schlimmste Form bilden die spastischen Contrac- 
turen, wo sämmtiiche Muskeln, bei dem geringsten Anlasse, einem Willens- 
impulse, einem Schrecken, bei dem blossen Versuche, zu stehen und zu 
gehen etc. in eine starre Contraction oder unbeherrschbare Vibration 
gerathen. 

Bei der natürlichen Praevaienz der Zuzieher und Beuger werden 
dadurch die Oberschenkel gewaltsam gegen einander gepresst, in den 
Knieen flectirt, und jede Anstrengung, diese vitöse Stellung zu corrigiren, 
steigert nur die Starre oder Vibration der Muskeln. Einen gleichen Er- 
folg hat auch die Electricität , die auch bei der leisesten Einwirkung nnd 
bei noch so vorsichtiger Localanweudung, immer alle Muskelgruppen, und 
zwar stets die Adductoren und l-'lexoreu vorzugsweise , erregt. Auch die 
Chloroformuarkose zeigt sich meist unwirksam oder von verkehrter, er- 
regender Wirkung, Nur im Liegen und flectirter Haltung der Gliedmaa- 
sen werden die Muskeln ruhig, weich und passiver Bewogung zugängig. 

Dieser Umstand bietet die einzige Handhabe zur Behandlung dieaoB 
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rebellischen, qualvollen Leidens. Man bringt die Extremitäten in dieser 
Lage vorsichtig in passive Streckung und fixirt sie in dieser durch einen 
gut angelegten Gypsverband, der sie zu einer lange eingehaltenen passiven 
Ausdehnung und Ermüdung zwingt. Nach wochenlanger Ruhe nimmt 
man den Verband ab und versucht vorsichtig passive Bewegungen, sperrt 
wieder ab und wiederholt — nach und nach immer häufiger und allmälig 
energisdier, die abwechselden passiven Beuge- und Streckbew^ungen. 
Erst nachdem aller Widerstand nachgelassen, darf man sachte zu activen 
Bewegungsversuchen übergehen, zuerst im Bette, später aufrecht, um 
schliesshdi zu Grehversuchen, mit Hilfe einer Kniemaschine, zu schreiten. 
Selbstverständlich wird ein Erfolg dieser mühevollen Behandlung nur dum 
zu hoffen sein, wenn das Gentralleiden mindestens keine Steigerung mehr 
erfährt. (Busch). 

Viel leichter ist die paralytische Contractur zu dominiren, wenn auch 
eben ni<^t zu heilen. Das letztere wäre nur durch Herstellung der In- 
nervation der paralytischen Muskeln (Extensoren) möglich, mittelst der 
filvanischen Reizung, die jedoch nocn einen Rest der elediromusculären 
rre^barkeit voraussetzt, aer leider oft fehlt, so dass man nur auf me* 
chamsdie Mittel angewiesen wird. 

Man chloroformirt den Kranken und streckt mit Leichtigkeit das 
contracte Knie, bringt dann das Glied, wohl eingewickelt, sofort in eine Knie- 
maschine, mit welcher derselbe wenige Tage später Gehübungen macht. 
Die auf diese Weise eingeleitete Activität lässt noch am ehesten, wo dies 
überhaupt mö^ich ist, ein allmäliges Erwachen und Gleichgewicht der 
Muskelthätigkeit hoffen. Warme Bäder, Thierbäder, aromatische Einrei- 
bungen, die Thermen von Gastein, Tepliz, Pistyan — unterstützen die 
Cur, wo die inneren Bedingungen noch einige Aussicht auf mögliche Hei- 
lung gewfUiren. Man versucht nun neuerdings die galvanische Reizung 
der Muskeln, oder wohl auch die Inductionselectricität. Diese muss jedoch 
bei der schwachen Electrosensibilität der Extensoren mit grosser Umsicht 
und Beharrlichkeit angewendet werden. Da der dectrische Strom immer 
auf die Flexoren überspringt, so müssen diese vor Allem mechanisch an 
der Contractur verhindert werden, das Bein also in der grössten Streckung 
fixirt sein, ehe man zur Anwendung desselben schreitet. Der Strom wird 
allerdings dennoch die Flexoren erregen ; allein , da diese ausser Stande 
sind, sidi zu verkürzen, so geben sie nach einigen Minuten endlich nach, 
werden weich und hören auf, gegen den electrischen Reiz zu reagiren, 
der sich nun in den paralytischen Extensoren geltend zu machen beginnt. 
Lange (Media Wocnenschrift 1867. 5.) hat, diese Erfahrung benutzend, 
den uiductionsstrom zuerst auf die contracten, mechanisch ausgedehnten, 
Flexoren einwirken lassen, bis zur Ermüdung derselben, worauf die Fara- 
disirung der Extensoren mit dem besten Erfolge vor sich ging. Wenn 
sich diese interessante Beobachtung weiter bewährt, so hätten wir damit 
eine neue, rascher zum Ziele führende, Methode zur Dominirung auch der 
spastischen Contracturen gewonnen. 

Deformitäten des Knies. 

BouTier, 1. c. — Busch, topogr. Chirurgie der Extremitäten. 

a. Das Hohlbein, genu recurvatum. 

§. 231. Den Gegensatz zur Ankylose oder Contractur des Knies 
bildet das Hohlknie, genu recurvatum, eine bis zur Dorsalflezion übertrie- 
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bene Streckung des Kniegelenkes, welche eine liocbgradige Erschlafhot 
der KniekantenmuBkela , des m, popliteus, der liiuteren KapBelwand tm 
der Kreuzbänder voraussetzt. Die Ursache dieser ErscblafTuoR ist in des 
meisten Fätlea eine schwere Contusion oder Diätort-ion des Kniegelenkes 
mit Zerreissung des m. pophteus und der hinteren Kapselwand, wodun^ 
das Knie seiner hinteren Stütze beraubt wird; — seltener eine ideopathisc^ 
paralytische Erschlaffung des letztgenannten, die hintere Kapselwand spaif 
nenden und verstärkenden Muskels. Da auch der Extensor quadrioepi 
dabei keineswegs gespannt, sondern mit erschlaift ist, so leidet ein mit 
dieser Deformität hebaltetcs Bein an grosser Kraftlosigkeit und SchkS- 
heit, wodurch der Gang unsicher, mühsam, beachwerlicli und von sci'-nd- 
ler Ermüdung gefolgt wird. Bei jedem Auftreten überbiegt sich das K^ 
der Art nach vorn, dass die Kniekehle stark gewölbt uad die hintere 
Eapselwand ausgespannt wird, wodurch dasUebel, sich seihst überlassen, 
so zu sagen mit jedem Schritte vermehrt werden muss. 

Eine mechanische Unterstützung durch eine, die Dorsalflexioo hem- 
mende, Kniemascbine ist daher uuerlüsshch nothwendig. Sie besteht aas 
einer ledernen Hülse für den Ober- und Unterschenkel, mit zwei Seiten- 
stahlschienen , die im Kniegelenke cbarnierartig articulirea , so dass sie 
jeden beliebigen Grad von Beugung gestatten, die Streckung dagegen auf 
die senkrechte Linie beschränken. Ist dieser einfache Apparat gut con- 
struirt, so ist er ganz geeignet, dem Beine die rolle Festigkeit zu geben. 

b. Das Knickbein, Kniebohrbein, Genu valgum and das 
Klumpfknie, genu varum. 

Londsdale, über die KruumbuJnigkdt der Kinder, Joum. 1. Kinderkrankk. 
1849. 5. 6. — Schuh, gcou ^alg. Zts. der Wiener Äerato. 1819. 10. — 
Dittel, genu vulg., Oeat. med. Jahrb. XL 1. — Fahrer, Arch. t poÜioL 
Anatomie III. — Hucter, zur Analomic dee getiu valg. Langb. Arch. 11. 
p. 622. — Biilonbor^, Berlin, hlin. Wocliena. I86G. 16. — Hcineekc 
iBardeleben) 1. c 

§. 232. Viel schhmmer sind die seitlichen Deviationen des Knie'i, 
bei denen der Unterschenkel gegen den Unterschenkel in einem taA 
aussen oder innen offenen Winkel gestellt ist. Ersteres wird genu valg^im, 
letzteres genu varum genannt. 

Das genu valgum (Knickbein, Bäckerbein, Kniebohrbein), eine bei 
Bäckern, Drechslern, Tischlern n.' dgl. häufig beobachtete Deformität, 
beruht auf einem abnormen Ueberwiegen der Länge des inneren Femur> 
Gondylus gegen jene des äusseren , in Folge von Abschleifung des letf 
teren. 

Da schon im normalen Zustande wegen der medialen Gonvergenz des 
Femur ein leichter nach aussen offener Winkel zwischen über- und Unttf- 
Echenkel besteht, so erscheint das Knickbein nur als eine abnorme Slei- 
geruug dieser Wink et Stellung, deren Ursache meistens in der anhaltenden 
einseitigen Belastung des inneren Knieseitenbandes und der entsprechen- 
den Kapselwand besteht. Durch diese wird das Seitenband altmälig et' 
schiafft und verlängert, die Kapsel an dem betreffenden Platze mehr am- 
gebuchtet , so dass die beiden medialen Condylen dos Femur und der 
Tibia stark hervorragen und sich von einander zu entfernen streben, wäh- 
rend die äusseren Condylen im Gegentheil sich mehr gegen ein-inder pres- 
sen und dadurch atrophiren und gegenseitige Abschleifungen erfahren. 
Durch diese gegenseitige Annäherung der äusseren Condylen (der Tibia 
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I und des Femnr) verkürzt sich das äassere Seitenband und die Sebne des 
f Biceps; — auch der m. jpopliteus accommodirt sich dieser Stellung nnd 
contraMrt sich, während die medialen Eniekantonmuskeln (Sartoriits, Gra- 
cih» und Semitendinosus) eine passive Spannung und Verlängorung «r- 
leiden. 

Das Resultat der einseitigen Contraction des Biceps und des Popli- 
teus ist Abduction des Unterschenkels , d. i. Vennehcung der seitlicnen 
Knickung des Beines. 

Biceps und Popliteus spielen also beim genu valgum unzweifelhaft 
eine wichtige Rolle, die freilich nur bei gestrecktem Kniegelenke — wo 
sie gespannt werden — hervortritt, in der Beugung dagegen sofort auf- 
hört. Dieser Umstand erklärt die auffallende Thatsache, dass die Valgus- 
fonn, d. h. die pathognomonit^cbe Abductionsstelluug des Unterschenkels 
nur in der gestreckten Lage des Knickbeines bestellt , in der Beugung 
aber verschwindet, um sich bei erneuerter Streckung sofort wieder einzu- 
stellen. Hn zweiter Grund dieser Erscheinung liegt in der Art der Ab- 
schleifung der äusseren Condylen. Da sich nämlich das Bäckerbein in 
den meisten Fällen unter dem Drucke zu langen Stehens — durch ein- 
seitig übermässige Belastung der Gehßächen der Condylen (Robert) — 
entwickelt, so entsteht der besprochene Druckschwund eben nur an den 
letzteren, insbesondere vorzugsweise an der Gehfläche des äusseren Femur- 
condyls , während dessen hinterer Fortsatz davon frei bleibt, somit seine 
normalen Dimensionen behält und mit dem entsprechenden Fortsatze des 
inneren Condyls in gleichem Niveau steht. Wird nun der Unterschenkel 
zum Femur gebeugt, so verlässt dieTibia die schiefe Gehfläche desFemur, 
lun auf die normal geformten hinteren Condylenhöcker zu treten, wodurch 
sich die Stellung des Unterschenkels augenblicklich regeln muss. Der 
Popliteus und der Biceps können dieser Geradetellung derTibia natürlich 
kein HindernisB entgegensetzen, da sie beide durch Se Flexion erschlafft 
werden. Dir Widerstand wird erst durch den Uebergang in die Streckung 
wachgerufen, wobei wieder die schiefen Gehfläcben der Condylen in Be- 
rührung treten. Beide Ursachen wirken also innigst zusammen, eine be- 
dingt und unterstützt die andere, und in dieser vereinten Wirkung hegt 
der Grund, warum es auch hei der grössten Anstrengung nicht gelingt, 
den gebeugten Unterschenkel in gerader Achsenrichtung in die Streckung 
überzuführen. Der Widerstand beginnt, sobald man den rechten Winkd 
überschreitet, und nimmt dann bei jedem weiteren Grade unüberwind- 
lich zu. 

Die Abdnctionsstellung des Unterschenkels, einmal zu einem hohen 
Grade ausgebildet, nimmt dann, bei fortwirkender Belastung im Gehen 
und Stehen, selbstverständlich beständig zu, indem die Abschleifung der 
Condylen immer weiter gebt und zuweilen bis zur Fbumation und Osteo- 
phytenbildung führt. In Folge dieser Veränderungen wird das Knie 
immer deformer und rigider, indem auch das mediale Seitenband unter 
dem Drucke der übermässigen Belastung sich aUmählig verdickt und ver- 
breitet. Mit der Verbildung wächst natürlich auch die Function sstörung. 
Der Unterschenkel bekommt schliesslich eine so schiefe Stellung zum Hon- 
zonte, dasB er mit dem Oberschenkel einen scharfen Winkel bildet, dessen 
Spitze, das Knie, in die Kniekehle des anderen Beines oder selbst jenseits 
des letzteren fällt, so dass der Kranke beim Gehen das kranke Bein 
bogenförmig um das andere herumführen muss. Sind beide Extremitäten 
knickbeinig, so bohren sich die Knie gegen einander, die beiden Beine 
kreuzen sich x förmig (Xfüsse), zuweilen in dem Grade, dass die sich 
, überkreuzenden Kniewinkel einen rbomboiden Raum zwischen sich durch- 
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sehen lassen, trotz der dicken Lederplatten, die solche Kranke den Enieeit, 
zum Schutze vor der gegenseitigen Abreibung, anheften. Die Abductjoni- 
etellung des Unterschenkels bringt natürlich auch eine schiefe Stellimg 
des FuBses zum Boden mit sich, so dass der Kranke den Boden nur mit 
dem inneren Fussrande berühren kann. Da er jedoch gerade bei its 
schweren Arbeit, die sein Bein verunstnltet, einer festen Stütze atrf der 
ganzen Fusssohte J>edarf, so dreht er diese gewaltsam gegen den Boden, 
auf Kosten des unteren Theiles des Unterschenkels , der dadurch eiw 
bogenförmige Krümmung (mit medialer Concavität) erleidet, während der 
gewaltsam angeprcäste Fuss unförmlich breit und geballt wird. Hiebet 
ist vorzugsweise der m. tibialis posticug thätig. der durcli die fortgesetzte 
Anstrengunff in Contractur gerüth, wozu er schon durch seinen l^^u^bar, 
den ebenfalls abnorm thätigen und von demselben Nervenaste (des n. pero- 
seus) innervirten m. popliteua (Führer) disponirt wird. Auf diese Weise 
complicirt sich das Bonrknie schliesshch mit einem förmhchen eqninoTani 
nnd einer rachitisähnlicben Unterschenkelkrummung , so dass die anfaap 
unscheinbare Deviation des Knie's mit der Zeit zu einer sehr bedeutendes 
und höchst misalichen Deformation des g&nzou Beines ausartet {v.Varus §. 278). 

Bei der Behandlung des genu volgum gilt desshalb mehr, als irgendwo, 
das Principiis obstal Im Beginn der Deviation ist das Knie noch sclunieg- 
sam und lässt sich leicht gerade richten und unschwer gerade erhalten, 
eine leichte Holz- oder Biechschiene an der äusseren Seite des einge- 
wickelten und von einem Gehilfen in gerader Streckung fixirten Beines 
mittelst einer Cirkelbinde befestigt, genügt zu diesem Zwecke. Natüriicli 
mnss die causale Beschäftigung aufgegeben und vermieden werden. Bd 
Kindern, wobei beide Kniee aus angeborener Missbildung convergiren, ge- 
nügt oft ein Zusammenbinden der Füsse an den Knöchein, mit der Inter- 
position eines harten Polsters zwisciien den Knieen, während der Nacfat, 
um die Convergenz der letzteren und die Divergenz der Unterschenkel, 
ohne viel Behcihgung der Kleinen, hintanzuhaiten und aufzuheben. Wagner 
bediente sich zn dem Belmfe einer eigenen Kniespreitze , die sich Jedoch 
durch jede Polsterrolle ersetzen lässt. Natürlich müssen dabei die Schien- 
beine fest und gesund d. h, frei von Rhachitis sein. 

Zum Geben kann eine gewöhnliche Kniemaschine, mit zwei seitlichen 
Stallt schi en en , verwendet weiden, nanieiitiich hei schwachen biegsamen 
Knochen. Bei eWdcnter Rhachitis muss selbstverständlich das Geben ganz 
gemieden werden. 

Ist das Knickbein schon stark ausgebildet, bei jungen, erwachsenen 
Handwerkern, so kann auch hier noch durch eine starke äussere Stahl- 
schiene gegen die das Knie mittelst eines elastischen Bandes gezogen 
wird, oft noch viel geleistet werden, freilich nur bei bebarrUcher Coose- 
quenz von Seite des Kranken nnd dos Arztes. 

Rascher und entschiedener gelangt man zum Ziele durch subcntane 
Durchschneidung des ligam. laterale (extemum) und der Sehne des ßicepa- 
Noch wirksamer wäre die Myotomie des popliteus, wenn die Operation 
nicht 80 sehr die Kapsel gefährden würde. Diese Gefalir ist jedoch 
grösser, als der durch sie zu erkaufende Nutzen; man muss daher auf 
dieses Hilfsmittel verzichten und sich auf die rein mechanische Ueber* 
Windung des contracten Muskels beschränken. Gelingt die GeradericbtoBg 
des Unterschenkels und besteht bereits eine klumpffussartige Verdrehung 
des FuBses, so wäre die Behandlung der letzteren, nöthigenlalls mitTeno- 
tomie des m. tibialis posticus, nachzutragen. — In hochgradigen Fällen 
hat man selbst die Osteotomie nicht gescheut (Meyer), wozu sich jedo<^ 
wohl selten die zwei nöthigon Männer ändcn werden. 
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Das Sichelbein. Genu varum. 



B n B c h , 1. c 



§. 233. Die dem genu val^um entgegengesetzte Enieverkrümmang, 
wobei die Tibia znm Femur einen nach innen offenen Winkel bildet, 
nennt man genu varum, — eine viel seltenere, dafür aber auch schwie- 
riger heilbare Deformität, die, wie jene, sowohl einfach, als doppelseitig 
vorkömmt (OFüsse). 

Die Ursache dieser Deformität ist fast inmier eine Enochenverkrüm- 
mung (des Femur oder der Unterschenkelknochen^, sei es in Folge einer 
angebomen Missbildung oder in Folge von Rhachitis, einer krummgeheilten 
Fractur etc. Nur höchst selten kömmt das Sichelbein als Resultat blosser 
Muskelthätigkeit vor, wie z* B. beim genu valgum des einen Beines, wenn 
der Patient, um sich das Gehen zu erleichtem, das andere Knie in Varus- 
form umbiegt, oder Kinder beim Herumkriechen die Beine verbieten. 
Endlich kann Absorption der inneren Condylen des Femur und der Tibia, 
Caries, eine das Sichelbein bedingende Schiefstellung der Kniegelenklinie 
erzeugen. 

Die Cur des genu varum ist dieselbe, wie beim genu valgum, nur 
dass die Schiene auf der inneren Seite des Beines angebracht wird. Auf 
sicheren Erfolg kann jedoch nur bei der seltenen Form der willkührlichen, 
durch absichtlich angestrengte Krummstellung oder schlechte Haltung des 
Beines erzeufften, Verkrümmung gerechnet werden. 

Die ancferen, auf einer organischen Verbildung, Usur, Zerstörung der 
Knochen beruhenden, Verkrümmungen können nur selten, wenn das Üebel 
noch nicht lange besteht und die Knochen noch einige Biegsamkeit be- 
sitzen, wie z. B. bei Rhachitis, bewältigt worden. 

Gelenkkörper im Kniegelenke, Gelenkmaus« 

Morgagni, de sedib. et caas. morb. Neap. 1762, IV. epist. 67 n. 69. — Aber- 
n e th y , on rewoT. of loose sabst. from the knee, snrg. works 11. — Schreger, 
über bewegl. Kpr. in den Gelenken. Erlangen 1816. — Bourse, Corps Strang, 
da genou Acod. de med. 80. Jol. 1884. — Lisfranc, id., gaz. med. 1886. 
p. 28. — Fleury, id., joam. de com. m. eh. 1888 Jnin. — Velpeau, id., gaz. 
höp. 1842. 18. — Lebert, Phys. Pathol. Paris 1846. IL p. 94. — Goyrand, 
meth. d'extract. des corps Strang, rev. med. chir. 1847. May. — M o r 6 , corps Strang, 
voinmin dans l*artic. du gen., chir. de Montpell. 1847. — Listen, Dublin quart. j. 
1847. — N61aton, path. chir. 11. p. 180, — Banmers, des corps (5tr. du 
genon et leur traitm. gaz. m^d. 1848. — Alqui^, extrct. des corps fibr. des 
artic. bull, de throp. 1849. — SoUy, monthl. joum. of m. sc. 1849. — 
Racle, l^sions anat. du syst locomot, accomp. les corps Strang. Rv. m. eh. 

1860. - Blazina, präg V. J. S. Bd. II. p. 60. — D^chambre u Diday, 
gaz. med. 1860. p. 800. — Schuh, Pseudoplasmen, Wien 1861. — Lebert, 
queql. remarq. sur les corps Strang, des membranes ser., Soc. biolog. 1862 Juin. 
— Moring, fremde Kpr. im Knie. Wirsbg. Corresp. 1862. — Cruveilhier, 
anat path. II. Paris 1862. — Ch'assaignac, rev. m^d. 1864. 66. gaz. h6p. 

1861. 803. — Jobert, des corps 6tr. artic. gaz. hdp. 1868. — Wernher, 
deutsche Klinik 1868. Wolf, ibid. 1866. — König, verschied« Operat der 
Gelenkchondrome. Giessen 18L8. — L. Amabile, studio dei corpi mobil! 
articolari, Napoli 1868. — Fock, Langb. Arch. 11. p. 168. — Squire, Mor- 
talität der Gdenkmausoperationen, aus 104 Fällen, gaz. höp. 1861. p. 211. — 
Nussbanm, bair. IntelligenzbL 1862. p. 626. — Glas cot R., Symes, Dubl. 
quart, j. 1868. p. 239. — v. Recklingshausen, De corporibus liberis ar- 
ticul. Regimont 1864. — Klein, Virch. Arch. 1864. p. 190. — G. Simonr, 

glttckl. Operation einer grossen Gelenkm. Langb. Arch. 6. p. 678. 1866. — 
olmes Coote, med. Tim. 1876. Mai 20. Ausserdem die reiche Literatur bei 
R. Volkmann. Dieses Handb. Knochenkrh. p, 678. 

V. Pitha o. Billroth, Ghirorgie Bd. IV. 1. Abth. 2. Heft 19 
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g. 234. Die unter diesem Namen bekannten, im Eniegelenke nidit 
selten vorkommenden Körper sind glatte, harte, kDOrpelähnliche Körper, 
die entweder frei in der Synovialkapeel liegen oder derselben mittdäl 
eines mehr weniger langen und dünnen Stieles anhängen. ILre Grösse vin- 
irt von der eines Haolkornes bis zu der einer WaJlnuss , ihre Form iit 
meist kolbig, zuweilen kuglig, bohnen- oderniereuiormig; die sehr grosEc 
haben gewöhnlich die Gestalt dicker Scbalenfragmente, mit einer cooTex« 
und einer concaren Fläche und dicken unregelmässigen, zackigen Räudeni 
Meist ist nur ein soHtärer Körper da, oder zwei, drei, ausnahmsweia 
finden sich mehrere gleichzeitig vor (bis 25, Morgagni). Ihre Stmctsr 
ifit sehr verschieden. Die meisten betitehen aus einem dichten , festo^ 
sehr harten Knochenkern , der mit einer glatten , durchscheinenden Ent»- 
pelschichte überzogen ist, andere zeigen ein festes, libroses oder bindege- 
vebigea Stroma, zuweilen mit eingestreuten Kernen, Pigmentzellen (MJ^ 
loplazes), eingeschlossenen Faserstoffgerinnseln etc. Die meisten sindgetasa- 
los oder wenigstens gefässarm; doch hat man auch sehr vasculare, saK» 
matose, der Bynovialwand mit dickem, qefassreichom Stiele anhängende 
Neubildungen beobachtet (Simon). Es sind demnach entweder Neubild- 
nngen in der Synovialwand , Hyperplasien kolbiger Sy novialzotten , odtt 
osteophjten artige Wucherungen am Gelenkrande, die sich in die Sjnonfr 
IIb hineinstiilpen, oder Gerinnsel und Präcipitate der Synovia, zuweilen andi 
abgesprengte Stücke des Z wischen gel eukknorpels oder des Uberzit-heDdoi 
Knorpels der Condylen, wovon Volkmann ein classiscbea Beispiel in der 
deutschen Klinik (1667, Nr. 48) anführt. Die häufig vorkommende Kolben- 
form scheint für den häuGgen Ursprung der Gelenksmäuse aus liyportn)- 
phirten kolbigen Syuovialzotten zu sprechen. 

Der wesentliche Character dieser Gelenkkörper ist ihre grosse Be- 
weglichkeit, so dass sie häutig den Plntz wechseln, wobei sie sich zuwala 
einklemmen und eben dadurch in mehr oder weniger unangenehmer Wei« 
zu erkennen gehen. Die festsitzenden, in der Tiefe des Gelenkes rtdüg 
verharrenden, Körper machen sich erst hei bedeu lern) er Grösse bemerkbw 
und können natürlich nur vermuthet, nicht diagnosticirt werden. Dm 
Diagnose ist nur möglich, wenn der freie oder langgestielte Körper in dit 
vordere Synovialbucüt tritt und durch die Haut gefühlt und irgendwo am 
Umfange des Gelenkes fixirt werden kann. Die Fixirung ist aber ken« 
leichte Sache, meist schlüpft der glatte, freie Körper nei der leisertn 
Berührung sogleich in die Gelenkhöhle zurück. Dieses leichte Aus- wd 
Einschlüpien der Gelenkmäuse macht sie eben zu unheimhchen Gästa 
ihrer Träger. Wenn sie sich beim Gehen zufällig zwischen die Q«fc- 
fijicfaen der Condylen klemmen, so erzeugen sie heftige Schmerzen, dil 
blitzähnlich und zuweilen so intensiv eintreten , dass der Patient c^- 
mächtig zusammensinkt. Wenn sich so ein Zufall an einem gesuoda 
Individuum wiederholt, so ist dies ein sehr characteristisches , beinalM 
sicheres, diagnostisches Zeichen derGelcnkmaus Das Gefühl des frenulai 
Körpers ist dabei su deuUtch, dass die Kranken oft instinctmässig da^ 
nach haschen und ihn auch häufig, wenn er sich gerade peripherisch ge- 
lagert hat, mit den Fingern entdecken. Der Schmerz verklingt in kuna 
Zeit und der Kranke kann sofort wieder anstandlos weiter gehen, ohne 
dass am Knie irgend ein krankhaftes Symptom wahrzunehmen ist, Ül 
»ich der Zufall, nach unhestirorater Zeit, wiederholt. — Durch öfter dt»- 
lei Einklemmungen entsteht aber nach und nach eine permanente Reit 
ODg der Synovialis, mit Ergusa in's Gelenk, welche den Patienten asH 
Bett fesselt — und den oft kleinen Körper sehr bedenklich , lästig und 
nnerträghch macht. 



Behandlang der Gelenkmäose. 291 

Behandlung der Gelenkmäase. 

§. 235. Zuweilen gelingt es durch Beschränkung der Bewegung des 
Kniegelenkes — mittelst einer elastischen Eniekappe oder einer leichten 
Kniesperrmaschine — den Austritt der . Gelenkmaus zwischen die Condy- 
lenränder hintanzuhalten. Meist jedoch ist das PaUiativmittel nicht aus- 
reichend, und der Patient verlangt schliesslich die operative Entfernung 
des Körpers. Die Excision des Gelenkkörpers ist aber, wegen der EröflP 
nung der Gelenkkapsel, mit nicht geringer Gefahr verbunden, der schein- 
bar so kleine Eingriff kann stürmische Entzündung, Vereiterung des Ge- 
lenkes, Ankylose, ja selbst Verlust der Extremität oder gar des Lebens 
— durch Pyämie und erschöpfende Eiterung — zur Folge haben. Man 
darf daher diese Operation nur bei urgenter Anzeige unternehmen, wenn 
der freie Gelenkkörper so grosse Beschwerden verursacht, dass dadurch 
die Function des Gelenkes und der Lebensberuf des Lidividuums wesent- 
lich läjestört und beeinträchtigt wird. Wenn aber unter diesen Umständen 
der Kranke die Operation dringend verlangt, braucht man vor derselben 
um so weniger zurückzuschrecken, als wir ziemlich sichere Mittel besitzen, 
die Gefährlichkeit derselben, wenn auch nicht ganz zu beseitigen , so doch 
ifla hohen Grade zu vermindern. Vor Allem nandelt es sich um Ver- 
meidung des Lufteintrittes in's Gelenk. 

Dies wird erreicht: 

a. durch subcutane Ausführung der Operation. 

Man hebt in der Nähe des (aussen fixirten) Gelenkkörpers die Haut 
in eine Falte auf und dringt durch die Basis derselben mit einem sichel- 
förmigen Teaotom bis an den Körper, inddirt über demselben die Kapsel 
und drückt ihn aus der Kapselwunde in's subcutane Zellgewebe, wobei 
man sich nöthigenfalls des krummen Messerchens als Haken bedient. 

Sobald diese Deplacirung gelungen, zieht man das Tenotom heraus 
und schliesst eilig die Hautwunde. Der dislocirte freie Körper wird dann, 
mögUchst weit von der Kapselwunde, mit Heftpflaster oder allenfalls mit- 
telst einer neben ihm durchgesteckten Insectennadel fixirt, um dann nach- 
träglich — nach 5—8 Tagen — excidirt zu werden, oder man nimmt 
ihn, zumal wenn er klein ist, unmittelbar nach seiner Dislocation heraus, 
indem man sich nur des genauen Verschlusses der Kapselwunde durch 
die Finger des Assistenten versichert. 

Diese subcutane Methode ist allerdings das sicherste Mittel gegen 
Lufteintritt, wenn Alles nach Wunsch geht, namentlich der freie Korper 
schnell durch die Kapselwunde hindurchschlüpft. Dies Letztere ist jedoch 
keineswegs so leicht, als man sich's vorstellt, kann sogar recht schwer 
werden, wenn der Körper gross, unregelmässig, höckrig, noch mehr, wenn 
er nicht frei ist, sondern der Kapsel irgendwie anhängt. Selbst ein ganz 
glatter, Ideiner und freier Körper kann sehr leicht im Momente der Kap- 
selincision entschlüpfen und dadurch die ganze Operation scheitern lassen. 
Ein Versuch, den entschlüpften Körper aus der Gelenkhöhle hervorzu- 
heben, wäre eine zu gewagte Insultation des Gelenkes und würde sicher 
Lufteintritt veranlassen — muss daher ganz verworfen werden. Es 
bleibt nichts übrig, als die subcutane Wunde sofort zu schliessen und den 
fruchtlosen Eingriff mit derselben Sorgfalt nachzubehandeln, als ob die 
Operation mit Erfolg ausgeführt worden wäre. Erst nach Beseitigung 
jeaer Beaction kann man an eine Wiederholung der Operation denken« 

19 • 
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directe EzciBion mit HantTerscoiebung 



mpfieblt sich besser die 
Man lässt sich den ui 
einer bequemen Stelle — wo möglich am besten am äusseren Schenkel' 
condyl — her vorgetriebenen Körper durch einen verlässlicheD Assistenten 
unter der seitlich über ihn rerschobenen und gespannten Haut gnt &d- 
ren und schneidet nun direct über ihm ein, zuerst die Haut, dann Hie 
Kapsel, schichtonweise und rein trennend. Sowie der Schnitt in der K^ 
sei weit genug ist, um den grössten Umfang des freien Korpera zu enl- 
blossen, wird dieser dnrch einen leichten Kingerdruck hervorgescbnelit, 
oder durch Nachhilfe mittelst eines Daviel'schen Löffels herausgdbJobeii, 
während der Gehilfe unmittelbar darauf die Haut zurückschiebt, um die 
Eapselwunde zu decken. Dies muss schnell und präcis geschehen, ohne 
Rucksickt auf die etwaige Blutung, die ohnehin meist unerheblich ist 
Ein kleines Blutoxtravasat ins Gelenk wird nicht viel zu bedeuten haben, 
wenn es nur gelingt, Luftointritt zu verhüten. Es kann dies aber gewia 
ebenso gut gelingen, wie bei der ersteren, subcutanen, Methode, und die 
Operation ist sonst viel leichter und sicherer. Die etwas grössere Haut- 
wunde macht keinen Unterschied und heilt durch die trockene oder hla- 
tige Nath eben so leicht, wie der kleinste Einstich. 

Um sich ganz sicher vor Lufteintritt zu schützen, empfahl Nossbanm 
die Operation unter Wasser zu machen, gewiss ein guter Gedanke, der 
jedocli die Trübung des Wassers durch das Blut nicht in Rechnung bringt, 
ein Umstand, der die Vortheile des Verfahrens nicht wenig abschwächt. 
Da übrigens der gute Erfolg der einfachen Verschiebungsincision durch 
Erfahrung, namentlich durch die schönen Resultate Fock's sichergestellt 
ist, so ist kein Grund vorhanden, davon abzugehen. Der unangenehme 
Zufall des Eutschlüpfens des Körpers kann übrigens auch bei dieser Me- 
thode passiren, — und wäre vielleicht am sichersten durch vorhergehen- 
des Aufhaken des Körpers mittelst eines sehr spitzen Häkchens, dessoi 
Spitze man mit dem Messer leicht umkreisen könnte, zu verhüten. Leider 
sind die Gelenkkörper in der Regel sehr hart, doch würde es genügen, 
mit dem Häkchen nur in die überziehende Knorpelschichte zu tlringeD, 
um sie für die kurze Zeit der Incision sicher zu halten. 

Findet sich der aus der Kapselwunde prolabirende Körper gestielt, 

80 muss der Stiel mit einer zu dem Zwecke bereit gehalteneu kronunen 

I ßcheere rasch getrennt und die Wunde sogleich geschlossen werden. 

I Die NacliuehandluDg mus.'i äusserst sorgfältig und darauf berechnet 

«ein, adhaesive Heilung der Kapsel und der Hautwunde zu erzielen, 

und jede darüber hinausgehende Reaction zu verhüten. 

Man wickelt das Knie mit einigen feuchten Calücostreifen ein, hüllt 

darauf die ganze Extremität vom Fuss bis zum Oberschenkel in Watte 

, und rollt darüber eine feine Fianellhinde , deren Touren besonders daa 

I Kniegelenk sehr sorgfältig umkreisen müssen, um allenthalben eine gletdi- 

[ massige Compression auszuüben. So vorbereitet, wird das Bein auf einem 

gepolsterten Petit'schen Stiefel gelagert und mibeweglieh befestigt. 

Eine solche exacte Compression und Immobilität ist das beste, daa 
sicherste Antiphlogisticum und überbebt uns jeder anderen Antiphlogose, 
namentlich der als unentbehrlich angesehenen Eisumschläge, die sie voll- 
kommen ersetzt. Ja sie leistet mehr, als diese und hat nicht die Incon- 
venienzen derselben. Der Verband bleibt mindestens 8 Tage lang liegen, 
k während welcher der Patient absolute Ruhe im Rette beobachten musa, 
■ irie bei einer Fractur. Es ist nicht leicht denkbar, dass man gezwungen 
wäre, früher nachzusehen, es wäre denn, dass die Einwicklung irgendwo 
fehlerhaft, angleich oder zu fest geschehen wäre, oder der sehr onwahr- 
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scheinliche Fall einer Blutung und Schwellung einträte. Absolute Ruhe, 
Nichtbehelligung des verwundeten Gelenkes, ist die dringendste Bedingung 
seiner adhaesiven Heilung. 

Darum ist es gut, den Patienten schon am Bette zu operiren, wo er 
sogleich liegen bleibt, widrigenfalls man ihn vom Operationstische — 
schon bandagirt — mit der grössten Schonung ins Bett tragen mtisste. 

Wichtig ist auch die Wahl des richtigen Momentes der Operation. 
Das Gelenk muss sich im Zustande der Buhe befinden und wenn eine 
Reizung desselben, Erguss in der Svnovialis besteht, so soll diese erst 
durch mehrtägige Ruhe, allenfalls kalte Umschläge beseitigt werden, be- 
vor die Operation unternommen wird. 

Ist bei der Operation irgend ein Fehler geschehen, oder bei aller 
Vorsicht doch Luft in's Gelenk getreten, oder war die Extraction müh- 
sam und mit einer grösseren Beleidigung des Gelenkes verbunden, dann 
freilich muss man auf eine stärkere Keaction, Exsudatbildung, eventuell 
Eiterung im Gelenke etc. gefasst sein ; und in einem solchen Falle dürfte 
es die Klugheit gebieten, das Bein so an einer Unterlagsschiene zu be- 
festigen, dass das Knie frei bleibt, um Eisfomente oder Kautschukeisbla- 
sen anzuwenden und die Reaction beständig mit den Augen zu con- 
troliren. 

Sind die ersten 8 Tage ruhig verlaufen, so ist wohl die Gefahr grös- 
stentheils überstanden, und die Heilung durch adhaesive Entzündung so- 
viel wie gesichert Dennoch muss dann noch das Bein weitere 8 — 14 
Tage ruhig gehalten oder wenigstens sehr geschont werden, ehe man sich 
entschliesst, vorsichtige Bewegungen zu machen und schliesslich denKran- 
ken frei zu lassen. 

Sind bei einem Kranken mehrere Gelenkmäuse in demselben Knie- 
gelenke vorhanden, so kann man sie nie auf Einmal entfernen, selbst 
wenn es möglich wäre, alle auf derselben Stelle nebeneinander zu fixiren, 
was nicht leicht gedacht werden kann, da im Gegentheile jeder Körper 
für sich nur auf einem bestimmten Platze sich hervordrängen lässt. — 
Die Unternehmung, mehrere solche Körper durch denselben Einschnitt 
herauszuholen oder gar in derselben Sitzung die Kapsel an mehreren Stel- 
len einzuschneiden, wäre ein sehr unglüdkliches, die Gefahr des Eingrif- 
fes sehr erhöhendes Attentat. Man muss sich schon in solchen Fällen 
mit der Herausnahme eines einzigen Körpers begnügen, wobei man, in- 
soweit die Unterscheidung möglich ist, denjenigen wählt, der die meisten 
Beschwerden macht, also den ^össten, vorausgesetzt, dass dieser gerade 
auch der zugänglichste ist. Die der Operation folgende absolute Ruhe in 
der Nachbehandlung gibt der Hoffnung Raum, dass die übrigen kleineren 
Concreniente mittlerweile so fixirt werden, dass sie keinerlei Störung wei- 
ter erzeugen. Ist dies nicht der Eall, so kann später, nach gänzlich ab- 
gelaufener Reaction, auf den ersten Eingriff ein zweiter, eventuell ein drit- 
ter Act vorgenommen werden, wobei möglicher Weise derselbe Weg, d.h. 
die Narbe der vorhergehenden Incision zu benützen ist. 

Resection des Kniegelenkes. 

(Alias oper. Taf. 65.) 

Sabatier, seanc pabl. de Tacad. de chir. Parit 1779. — Park, in Alaneons 
pract. observ. upon ampnt Lond. 1779. — Moreau, I.e. — Jeffray, cases 
of excieion of car. joints by H. Park and Moreau, Glasgow 1806. — Wäch- 
ter, diss. de artic cxsürp. imprimis de genu exstirpato, Götting. 1810. — 
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JHger, l. c. — Syme, L c. — Bntcher, rcsert of the kne^joint, I>ali& 
qaart. )oom. 1B56 Uay t Nov., ISST Febr. & 16G2 Toi. 33. & 1863 VoL 35. 
— Solly, Lunc. 1666. April — Hcyfeldei, denteebe Klin. 18S5. p. 60. — 
H. IfuDcock, Lunc. 1859. Octh. — Billroth, rieuteche Klin. 18511. p. 33.- 
Prtce, Gefahrmomente bei der Oper. rOnion m. 1859 p. 127. — Girald»«, 
SUillsUlt (33 Fallit) der Kiiiereflect, Lano. 185» p. 2 — Jone» iJcraej), ned. 
Tim. leei. Sptb. — Holmee Coole, bril. med. journ 1861. Dcb. 1. — 
Hodgea, Exci«. of joioU, SobIoh 1861. Preisschrirt enth. 2US Kulle. - Eo- 
8flr, Naehhulioodlg. d. Knicrcaect. Lgb, Ärcli. 1881 p. 96. - Verueail, U 
ReBect. geiin in Fmnkreicli, mit 5 TudesC gai. bbdro. 1*^63. p. 721. — Mld- 
doldorpr, (Tuhon, de resccl. gena cuneifornii, Yrntisl. lB6a). — J. Crei* 
y Uanso, Eneayo t«or. prnt, sobre las reeecdOD BabperiosL Granada IB6S 
B. Sniith,~ined. Timee 1863 II. 376. — T. W. CroBse, brit. med jcran. 
1B63. II, 210. — Beck, totnle Resect. d Kn., glücklich Ungb. &rc)i. VI. 9.- 
W. M. CUrke, 60 Kuiercecct. in Engid, mit 6 'CodE»talkn, briL mid. jouf». 
1863. II S3T- — Hueler. der Lfingsecbnilt zur Rcacct. des Kniegcl. Lgb. ArcL 
V. p. 323. — Eulrnbnrg, mibcwcgl. Bpiinwinklige Ankvlose des Kniegdm- 
kei von ejShrig. Dauer. HirstelJg. mit völliger Bcwegli:hkl. Berliner klia. 
WocliB. IV. 83.— B. W. Richardflon, med Tim. * gai- 1864. I. -Leon 
le Fori, de la rCBCcL du genoD, m^m de In boc de cliir. Pari« 186). — 
Heinemann, Ober den BeilungaprocesB nnub Gelenk resecUun und di« Um- 
wandlungen, welche reBCcirtc Gelenke erleiden, Th. Berlin 16G4. — f. CU. 
Price, a dcscrlpt. of the diB comlilion nf the knetjoinl. nhich. require ub- 

äutBtion, and conditiona Tavorab. Lo excli. London 18ti5. (.'38 Oper mit IGS 
dig. sta i'i'ld Tod) — Dolbeau, ReacL. gvn. mit Secllon, gaz. hdp. 1866. 
p. 132.— Boeckel, rcBect.caneilorme du gciiou poiir uns ank. angul. et«-. saL 
med. StrsBbg. 1866. p. 6. — OUicr, Bobperioat KnierescL gnz. bbdin. 1866>. 
p. 61. — Heineke, 1. c. p. IHa. - i. EiichBen, i'elerBb. m. ZtB. XU. %. 
— H SmilU, brit mtd. jouni. 1=567. Febr. - VVataon, üherExcis. d. Eo. 
n. Appai'at EU Nuchbebaiidlg. Edinb^ med. journ. 1667. p. 12. — Holuei 
Coote, OD joint-diB. their paihology and trculm. London 18UT. — Jrviog 
Lyon, araeric. journ. of m. sc. Vol. 49. p. 49, Nachtrag von 55 Fällen ii) 
Hodgce. — KOnig, Beitrag znr Resection des Eniegel. Longb. Arch. I86T. 
I. I8B8, p 446, 

§. 236. Wenn sich eine schwere traumatische, entzündliche odat 
pseudoplastische Knochenkraukheit, die nur operativ, d. h. durch Entfer- 
nung der kranken Gewebe heilbar erscheint, auf die Gränzen des Kniege- 
lenkes bescliränkt, so ist die Resection oder, mit dem passenden engli- 
schen Ausdrucke, die Excision des Kniegelenkes angezeigt oder wenigstens 
berechtigt. Also bei Schussfracturen mit Zertrümmerung der Coadylen, 
mit im Knie stecken gebliebenen Projectilen, bei Caries und Necroaa der 
Epiphysen, gewissen Graden des tumor albus genu, bei der waliren Anky- 
lose, wo sonst kein anderer Ausweg als die Amputtition im oder über den 
Knie offen steht, diese selbst aber die relative Integrität des ganzen übri- 
gen Beines (ausserhalb des Kniegelenkes) gegen sich hat. Die Operation 
hat unstreitig einen hohen conservativen Werth, bildet an und für sich 
keinen zu scuweren Eingriff und ist verhültnissniässig nicht schwer auB- 
zufUhren ; — dessen ungeachtet yerspricht sie bisher erfahrungsgemäsB 
weniger Erfolg, als alle anderen Gelenkresectionen, indem sie nur zu 
häu£g eine nicht enden wollende Eiterung und Erschöpfung nach sich 
zieht, ausserordentlich langsam, Überdies häuhg sehr unvollkommen, heilt 
und selbst dieses unsichere liesultat nur durch eine äusserst mühsame, 
langwiejige und qualTolle Nachbehandlung sich erkaufen lässt. So wenigstens 
spricht die Erfahrung bei Erwachsenen, namentlich älteren Leuten; bei 
Kindern aber, wo sie, wenigstens nach der Erfahrung englischer Chirur- 
gen, noch die besten Chancen hat, beeinträchtigt sie in Iiöchat fataler 
Weise den Wachsthum der Extremität, der ja bekanntlich hauptsächlich 
TOD den Epiphysen ausgeht (FJuorens), so dasa die durch sie gesetzte Vet^ 
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kärzunif des Beines mit jedem Jahre znnimmt und das mühsam gerettete 
Glied sich später immer werthloser zeigt. Der aufifallend grössere Erfolg 
der Oneration in England, als im übrigen Europa, scheint vorzugsweise 
daraui zu beruhen, dass man dort sehr ofb und irühzeitig zu der Opera- 
tion schreitet, also unter Umständen, wo wir noch die Chancen der un- 
blutigen Heilung verfolgen zu müssen glauben. 

Pie Frage, welcher von beiden Wegen der bessere sei, ist aber noch 
nicht definitiv erledigt, wenigstens ist die Freigebigkeit der Operationsan- 
zeige, gegenüber dem Enderfolge der Heilung, noch keineswegs gerecht- 
fertigt. 

Der primäre , unbestreitbare Nutzen der Operation besteht in der 
simultanen Entfernung sämmtlicher kranken Gewebe, nicht nur der Epi- 
phjsen, sondern auch der Gelenkkapsel, dieses gefahrlichsten Heerdesdes 
zerstörenden Entzündungsprocesses; daher der richtig bezeichnende Aus- 
druck Exdsion des Kniegelenkes, worin das Geheimniss des Erfolges, die 
wahre Bedingung der Heilung mit inbeffriffen ist. 

Die Methoden der Operation sind verschieden, doch varüren sie 
hauptsächlich nur in der Art des Hautschnittes, behufs der Bloslegung 
des Gelenkes (Querschnitt, Bogenschnitt, H schnitt, Längsschnitt). 

Wir ziehen den Langenbeck'schen Längsschnitt, zur Seite der pa- 
tella, vor, da er die Operation nur unerheblich erschwert, dagegen die 
Heilung wesentlich fördert. Ein starkes spitzes Skalpel wird oberhalb der 
Epiphysis femoris durch den vastus int. bis auf den Knochen eingestochen 
una dicht neben der Patella senlrecht bis auf die Tibia heraogeführt. 
der Schnitt soll circa 4 Zoll lan^ sein und Muskel, Fascie und Kapsel 
trennen. Ein Assistent zieht nun die Wundränder mit stumpfen Haken 
auseinander, während der Operateur die Kapsel oben und unten von den 
Condylen ablöst, soweit es mm der von den Haken frei gehaltene Baum 
gestattet. Durch starke Beugung des Gelenkes und Aufstellung des Un- 
terschenkels erleichtert man sich die weitere Blosslegung der dem Schnitte 
entsprechenden Gelenkseite, so dass das lig. patellae, aas innere Seiten- 
bana, sammt der Kapsel, bequem quer in der Gelenklinie durchschnitten 
werden kann, worauf sich, unter gesteigerter Flexion, beide Gelenkköpfe 
durch die Wunde leicht hindurchstülpen lassen, um die ferneren Acte 
mit derselben Freiheit, wie bei einem Querscimitte, ausführen zu können, 
Zunächst macht man den hervorgetretenen inneren, dann den äusseren 
Gondylus femoris allseitig frei, indem man nicht nur die Kapsel und Fas- 
cia, sondern auch das Feriost vom ganzen Umfange der Epiphjrse los- 
löst, trennt dann das äussere Seitenband, das ligam. crudatum anterius und 
posterius und endlich die hinteren Adhäsionen der Kapsel, bis die sanze 
Epiphysis femoris ringsum frei wird, um sie, ohne Gefährdung der Weich- 
theue, mit der Butc herrschen Bogensäge von der Diaphyse abzutren- 
nen. Der Knochenschnitt muss natürlich alles Krankhafte begränzen, da- 
her eventuell höher in die Diaphyse einffreifen, in jedem Falle aber beide 
Condylen vollständig entfernen, und dabei den Knochen ganz senkrecht 
oder oesser etwas schief (von vom nach hinten und oben) durchsägen* 
Hierauf wird ebenso mit dem Kopfe der Tibia verfahren und eine nach 
Umständen dicke, möglichst dünne, Scheibe in derselben Weise davon ab- 
getragen. Schliesslich wird die Kniescheibe sammt der Synovialkapsel 
ausgelöst und insbesondere die letztere, zumal die zottigen, missfarbigen 
Wucherungen derselben, vollständig mit der Scheere abgetragen und die 
etwa blutenden Gefasse versorgt. 

Hiemit ist die Opeiation vollendet und man hat eme reine glatte, 
cylindrische Höhle vor sich, welche oben und unten von den einander 
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fegenüberliegenden Rnochenschnittflächen, rückwärts yoq der nnTervelirin 
intereD Kapselwand, vom — bis auf den Longitudinalschlitz — tod fa 
Haut begränzt wird. Der Unterschenkel ist Datürlich haltlos imd & 
Tibia stellt vom Femur um 2 — 2'/i" ab; schiebt man beide Kaoclui- 
flächen zusammen , so dass sie sieb allfieitig berühren , so mozeliL Äk 
die Weichtheüe und erscheinen bedeutend überschüsäig , eine Un&aoelim 
lichkeit, die sich in der Folge mit jedem Tage vermindert und scfaHeadieh 
vollkommen ausgleicht. 

Es bandelt sich nun um eine passende Befestigung des losen BdiMi 
auf dass die Kuochenscbnittöäcben ruhig und in entsprechender Berähnmi 
mit einander erhalten werden. Hiezu eignet sich, als einfachste V(»> 
kehrung, der gefensterte und mit Damarharz getränkte Gypsverband, der 
zugleich den Vortheu des Localbades bietet; — oder die Ksmardi^i:^ 
Schwebe oder irgend eine ähnliche Vorrichtui^ — eine den Ober- und 
Unterschenkel umfassende Elechschiene sammt Fuasbrett, deren Kniestüti 
abnehmbar ist, um die Wunde leicht zugänglich zu machen. Die Schiern 
muss die fehlende feste Verbindung der abgesägten Gelenktheile ersetz«! 
und daher beiden Theüen des Beines genau anheben. Der Unterechenkj- 
[ Üieil muss mit dem oberen, dem Schenkeltheile, einen sehr stumpfen, nadi 
■ hinten offenen Winkel bilden, um der leicht winkligen Stellung der 
' schief abgesetzten Sägeääche zu entsprechen. In dieser Stellung ist du 
Bein am brauchbarsten, sie entspricht der sanft flectirten Stellung de» 
stehenden Beines im gesunden Zustande, während die geringste Knickanfi 
nach vorn (Dorsatflexion) die Festigkeit und Brauchbarkeit des Beines 
wesentbcb beeinträclitigen würde. 

Die Schiene oder Scliwebe musa vor der Operation bereit stehen, 
■wohl gefüttert, mit Guttaperchapapier überzogen und mit Allem Tersehen, 
was zu ihrer sofortigen Application unmittelbar nach der Operation e^ 
forderlich ist. Er ist wünschenswerth , dass der Verband, die geborige 
Lagerung und Befestigung des Beines, noch vor Abtauf der Narkose, aflf 
dem Operationstische geschehe. 

Die Hautwunde wird vorläufig nicht geschlosBen, sondern nur loee 
mit Charpie bedeckt und erst nach 3—5 Stunden, d, h, nacb Ablauf dar 
ersten Reaction, die eine Nachblutung bringen kann, geheftet. 

Eine subcutane Morphininjection zu &ide der Narkose ist rathsam, 
nicht nur, um dem Kranken den ersten Wundscbmerz zu ersparen, son- 
I dern auch , um den auf diese Operation häufig nachfolgenden Muskel- 
I krämpfen vorzubeugen oder dieselben wenigstens zu massigen. 

Diese Krämpie — Contracturen imd Zuckungen des Quadriceps nnd 

niopsoas, welche den Oberschenkel gewaltsam vorwärts emporziehen und 

schütteln, bilden zuweilen ein ebenso schmerzhaftes, als rebellisches und 

den Erfolg der Operation gefährdendes, primäres Symptom der Verwund- 

ong, das sich nur durch eine sehr genaue und feste Bandagirung , ra- 

a weilen nicht anders, als durch festes Anpressen des ganzen OberschenkdB 

I an die ünterlagsschiene mittelst einer festen vorderen, concaven Blech- 

I schiene, beherrschen lässt. Sie pflegen glücklicherweise meist nur in des 

I ersten 2 — 3 Tagen anzuhalten, werden aber auch später, durch jede un- 

I Torsichtige Bewegung beim Verbände, leicht hervorgerufen, so dass mu 

[ bei jedem Verbandwechsel nicht genug vorsichtig und schonend verfahren 

» kann, um ja die geringste Verschiebung der Knochen zu verhüten. Das 

E Bicherste Mittel gegen die Verschiebung wäre freilich die Knochennatli, 

I die auch das beste und direkteste Mittel zur Förderung richtiger Kno- 

f chenverwachsung bietet. Eine einzige Metallsutur der Knochen sichert 

die Ruhe und Coaptatioo der Fragmente mehr als jede andere Vorkeh- 
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nmg, Terhütet daher auch am besten die erwähnten Moskelkrämpfe nnd 
gewährt somit die wirksamste Bürgschaft der Heilnn^. Man lest die Sn- 
tur gegenüber der äusseren Wunde an, und leitet die Enden des Eisen- 
drahtes durch diese heraus, um sie nach 3 — 4 Wochen, sobald eine Ver- 
einigung der Knochen Platz gegriffen hat, zu entfernen. 

Selbstverständlich heilt die Wunde, wie eine complicirte Fractur, 
nicht ohne reichliche Eiterung, die in den ersten Wochen gewöhnlich sehr 

Srofas ist und einen sehr häufigen Verbandwechsel und unendliche Ge- 
uld und Aufmerksamkeit erfordert. Bilden sich Senkungen, Abscesse, so 
müssen diese durch frühzeitige Eröffnung entleert und für freien Abfluss 
des Eiters gesorgt werden. In der vierten Woche mässigt sich, weiin es 
gut geht, die Eiterung, und von da ab geht die Heilung ruhiger vor sich, 
so dass sie im glückhchen Falle binnen 3 — 4 Monaten vollendet sein 
kann ; in den meisten Fällen lässt jedoch die Heilung viel länger auf sich 
warten, 'namentlich bleiben kleine Fisteln offc viele Monate noch zurück, 
was jedoch von geringer Bedeutung ist, wenn nur die Knochen solid mit 
einander verwachsen. Eine lose, bloss bandartige Verwachsung bedingt 
ein unkräftiges Bein, das einer äusseren mechamschen Stütze bedarf. 

Häufig misslingt leider die Vereinigung ganz und gar — indem die 
Knochenwunden ne^osiren oder cariös werden, und eine immer profusere 
Ulcemtion zur Amputation nöthigt, oder auch durch rasche Erschöpfung 
der Kräfte, Pjraemie, Metastasen tödtlich endet Nach der Heilung wer- 
den sehr vorsichtige Gehversuche auf Krücken, später mit dem Stocke 
gemacht; und der Fuss mit einem der Verkürzung entsprechenden erhöh- 
ten Schuhe versehen. 

Exarticulation des Unterschenkels im Kniegelenke. 

(Atlas, op. Taf. 66.) 

Brasdor, 1. o. — C. Teztor, über die Ampat. im Eniegelke. im neuen Chiron 
Bd. I. p. I. — Velpeau, Mem. sur Tamp. de la jambe dans Tartic. du ge- 
non, Arcb. gen. 1880. idem, discuss. nouv. k Toccas. du rapport. de M. Lar- 
rey sur los avantages de Tamput. de la jambe dans Tartic Journ. hbdm. de 
med. et chir. prat Novbr. 1880. — Beaudens, relat Werth der exarticul. 
cruris a. amput. femoris, Frorp. Notz. 1866 p. 22. — Le gros Clark, Car- 
dens Methode of amputation brit. med. jonrn. 1. 491. — Zeis, zur Würdigg. 
der Ezartic. im Kniegelenke, Langb. Arch. Bd. 7. p. 764. — Mazanovski, 
Beitrag zur Ezartic. des Kniegelenkes ibid. 2. Heft — Syme, on amputation 
at the Enee, Edinbg. med. journ. 1866 April p. 871. 

§. 237. Diese sonst wegen der grossen Knorpelfläche der Femur- 
epiphyse und dem p^ossen Synovialsaäe perhorresdrte Operation wird 
neuerdings von gewichtigen Autoritäten empfohlen, und der Amputation 
des Oberschenkels in der Diaphyse, die so sehr zu Osteomyelitis und Co- 
nidtät des Stumpfes disponirt, vorgezosen. Dieselhe hat imstreitig den 
Vorzug einer geringeren Verwundung, leichteren Ausführbarkeit und der 
Erhaltung eines längeren, sehr, gut brauchbaren Amputationsstumpfes, 
Vortheile, gegen wdcne der Nachtheil einer sdiwierigen langsamen Hd- 
lung in den Hintergrund tritt, um so mehr, als dieser Nachtheil durch 
theüweise Excision der Kapsel wesentlich gemindert werden kann. 

Am besten d^et sich für die Operation ein vorderer, langer, breiter 
Hautlappen, der sich an einen ganz kurzen hinteren Lappen anschliesst, 
so dass die Narbe in die Kniekehle fallt und dem Drucke entzogen wird. 
Nor wo es an hinrdchendem gesunden Material &i den vorderen Lappen 
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mangelt, wählt man den hinteren Wadenl&ppen oder allenfalls zm wA 
liehe Lappen, wobei jedoch der Nachtheil einer übel placirten Narbe Joi 
der unvermeidlichen spaniiung and CompreEsion des Ischiadicas adiTC 
ins Gewicht fiillt. Auch heilt der hintere lange vorn herauf gescblag» 
Wadenlitppeu Bchwieriger an, als der blos aus derHnut bestehende, n&lm^ 
lieh her:ibtiiuigende und sich leicht anschmiegende Vorderlappes. 

Mail umschreibt den letzteren durch zwei senkrechte, von den Coh 
dylis femoris berabgeführte Seitenschnitte, die 3 Zoll unter der Spina tiUM 
durch einen Querschnitt verbunden werden. Der viereckige HanÜappa 
wird bis zur Patella hinaufpräparirt, hierauf das ligamentum patellae and 
die Kapsel, sammt den Seitenbändern, längs der Gelenklinie durchschnitt^ 
die Ligamenta cruciata getrennt, und schliesslich die hinteren Muskeln vu 
die Haut am oberen Theile der Wade quer durchschnitten, so da^ «l 
ganz kuizer hinterer Lappen unter der Kniekehle gebildet wird, de«eo 
Haut die Muskeln überwiegen soll, weshalb es gerathen ist, den Hant- 
Bchnitt Tor dem Muskelschnitte zu machen, da er sonst leicht nnn^- 
mässi^ oder insufficient ausfallt. Nach Unterbindung der Gefasse wird der 
Synovialsack bis zur oberen Ausstülpung, sammt der Patella, die mir 
BtÖrend auf die Heilung wirken und zu nidits dienen könnte, excidirt, der 
Vorderlappen herabgeschlagen und mit der Wadenhaut vereinigt. 

Amputation nach Gritti. 

Schub, Wiener rocdizin. Wochenachr. 1B64. 1. — Mader, ibid. M. 4S. — 
W. Srhol£, Steiakuhoera gliithliuhe Operation nach Qr. Wien. ollg. mei 
Zte. 1864. 269. - E. Wahl, lur CafluUtik der ÖriLÜBchen Amp. Peterebf- 
med. ZeitBchr. Bd. XI. 3. — LiuharC, Amp. n. Gr., med, Presse 1866. A - 
Uid cldorpf, med. Wochenschr. 1866. p. 786. — Puihert, uUgem. millL 
Bral . Ztg. 1866. 1. - Sivmsnowski, aechUertgg. der Grit. Amp. dnrei 
Woit nnd Tiiat. Prag. VJS. 1666. 2. n. Centralbl d. to. W. 1B66. 1. 

§. 2o8. Die langwierige Eiterung und schwierige Heilung nach ilt 
Exarticulation , die hauptsächlich durch das Volumen der überknorpflltB 
Epiphjse bedingt wird, brachte Gritti auf die Idee, die letztere ganz ab- 

L tutragen , w'c bei der Resection , und dafiir die der Länge nach darcb- 
■Ögte Kniescheibe dem Femurschnitte aufzusetzen, eine der Pirogoff'scbeB 
Amputation ähnliche Osteoplastik, die den Vortheil der Exarticulation mit 
wenigstens theilweiser Vermeidung ihrer Nachtfaeile und mit ErhaltQQjg 
der Knieseheibe und des Quadriceps, vereinigen sollte. Ein hufeisenförmi- 
ger Lappen von einem Condyl zum anderen über die Spina tibiae geftihil 
umschreibt einen convexen Lappen, der in der Mitte bis zur Spitze der 
Kniescheibe lospräparirt wird, worauf die Exarticulation des Unterschenkels, 
unter Bildung eines etwas kürzeren Wadenlappens , und nachher die Re- 
section der Fcmurepiphjse folgt. Schliesslich wird mittelst einer Phalaagen- 

, säge die überknorpelte Fläche der Patella entfernt, diese letztere daan 
mit dem KapEelhautlappen dem Femurstumpfe adaptirt und die HauÜappeo 
Unten in der Kniekehle mit Metallfäden geheftet. 

Ist Alles gut berechnet, so dass die beiden Knochenflächen einander 
genau und ungezwungen anlii'gen, so sind die Bedingungen einer glück- 
£chen Anwachsung der Kniescheibe an den Femurstumpf gegeben, der 
dadurch eine angenehme Abnjndung und vorzügliche Brauchbarkeit er- 
langt. Breite lange Heftpflasterstreifen und eine den ganzen Strumpf 
nmwickehide RoilbinJe dienen zur Unterstützung der Nath und Befestigung 
der Kniescheibe an ihrem Platze, von dem sie der Quadriceps, leider nxa 
ta häutig, rebellisch wegzuziehen sucht. Deshalb ^ürfea di? ' 
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mentlich der hintere, nicht zu lang sein, damit die Nath recht weit nach 
hinten, in die Eniekehle, falle nnd der vordere Lappen in einer gewissen 
Spannung erhalten werde, um die Kniescheibe an den femur massig anzu- 
drücken und dadurch ihr Abrutschen nach vom und oben zu hindeiiL 
Gegen diesen fatalen Zufall muss man immer, insbesondore in den ersten 
8 Tagen und dann bei jedem Verbandwechsel, sehr wachsam sein. Das 
wirksamste Mittel gegen die rebellischen Gontracturen des Quadriceps sind, 
ausser der exacten Einwickelung des ganzen Oberschenkels, die man, so 
oft sie nachlässt, unyerweilt erneuern muss, häufige subcutane Mor- 
phineinspritzungen. Noch besser wäre wohl eine zweiklappige, vom ge: 
fensterte Guttaperchakapsel, die neben exacter Fixinmg der Theile noch 
den Vortheil ungenirter Application des Localbades und der Irrigation 
hätte. Nur mtisste sie sehr genau schliessen und die vordere Klappe stark 
genug sein, um den Zug des Quadriceps sicher zu paralysiren. Im äusser- 
sten Falle könnte man den rebeUischen Quadriceps durch subcutane 
Durchschneidung (gleich über der patella) bändigen, wie es Szyamowski 
mit Erfolg gethan nat. Eine zweite Plage hat man mit der nachfolgen- 
den, immer reichlichen Eiterung, die sich leider nicht auf die Wunde be- 
schränkt, sondern längs der Sehnenscheiden der durchschnittenen Muskeln 
inhltrirend hinaufzieht, subfasdale Phlegmonen und röhrenförmige Abscesse 
erzeugt, welche oft viele Indsionen erfordern. Das sind zwei schwere 
Schattenseiten der sonst in ihrem ^lücklidien Endresultate vortrefflichen 
Operation. Sie theilt fast alle Misslichkeiten der Besection und der Exar- 
ticulation, so dass der Vortheil des schönen und brauchbaren Stumpfes, 
wenn es sich um diesen allein handelte, unstreitig zu theuer erkauft wäre« 
Nur die höhere Rücksicht, dass sie zugleich vor Retraction der Weich- 
theile (Conicität des Stumpfes) und vor Osteomyelitis schützt, sichert ihr 
den wahren Werth und ihren Vorzug vor der Amputation des Oberschenkels. 

Aneurysma popliteum. Unterbindung der arteria poplitea. 

Jobert, nov. bibl. m6d. 1829. Fevr. — Marchall (de Calvi) über lig. a. popl. 
Th^se. Paris 1837. — Broca über Compression der a. crur. gaz. höp. 1857. 
— Monoir, Echo mW. suisse, 1868. — Vcrneuü, arch. gen. 1859- p. 146. — 
Gossclin u. Broca, gaz. höp. 1859 p. 145- — Poland, Über die Ruptur 
der art poplit. (72 Fälle) Guy 's hosp. rep. 1860. Vol. 6 (sehr instructive, auf 
76 FäUe basirte Abhdlg.) — Firth, Heiig. v. Aneur. bei der poplit. Lanc 
1861. I p. 245. — Campbell, Lanc. 1862. Juli. — Em. Hart, Flezionscur, 
med. chir. Transact Vol. 42 p. 205. idcm, Poplitealcysten, für Aneurysmen 
gehalten, med. Tim. 1862. 615. — Follin, Aneur. poplit. für ein Lipom ge- 
halten, pathol. ext. II. 1. p. 123. — E. Gurlt, Langb. Arch. V. 2. — Currie, 
Lanc. 1868. Febr — Ulrich u. Lorinser, med. Wo ch sehr. 1863. 1. 417. — 
Durham, Aneur. poplit. cured by flezion. Dublin qnartj. 1863. — Snppart, 
Canst Jb. 1864. 111. p. 282 — Balassa, Digitalcompression, w. med. Wochs. 
1865. 87. — Palamidassi, Heiig. eines spontanen An. poplit — Teale, 
temp, Drathcompr. a. fem. (Diz.) — Lanc. 1867. 1. 

§. 239. Ein Aneurysma der Kniekehle ist zwar in der R^el durch 
seine eminenten Charaktere (Pulsation, Schwirren etc.) leicht zu oiagnosti- 
dren, und man sollte eine Verkennung derselben fast nicht für möglich 
halt^. Dessen ungeachtet sind derlei Irrthümer schon oft vorgekommen, 
und ich erinnere mich an 2 Fälle, wo ein erfahrener Operateur ein sol- 
ches Aneurysma für einen Abscess gehalten und eröffnet, ein anderer 
sogar die Ezstirpation des vermeinflichen „Balggewächses" bei einem 
Bauern, auf dem Felde, unternommen hatte. 

Die Pulsation ist zuweilen sehr undeutlich, durch Goagulum, dicke 
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Wantänneen des aneurysmatiBcben Sackes, masKrt oder fehlt g^nzlicli. In 
totaler Verstopfiuig der CommunikationsÖffnung der Arterie mit dem ■ 
lieh aufsit^endeo Sacke In einem solchen Falle fehlt natürlich auch 
Blasen oder Schwirren, und selbst die Fluctuation kann höchst ohscnr wo, 
BO dass die Diagnose im Momente nicht möglich and nur durch län^wi 
Beobachtung und Würdigung der Anamnese sicher zu stellen ist. Ani 
der entgegengesetzte Irrthum kann, durch raitgetheQte Pulsation andc 
weitiger Geschwülste in der Kniekehle, veranlasst werden, wenn man nidil 
vor Allem Gewicht legt auf den Collapsus oder mindestens die Spannuop- 
Verminderung, die der aneurystnatiscne Sack zeigen muss bei Compressi« 
der Schenkelarterie. Direkte Verwundung der Kniekehleoregion. ein Slo» 
Schlag gegen dieselbe, Distorsion oder Verrenkung des Knicfielenkes sind 
die häufigsten anamnestischen Ursachen dieses eben nicht seltenen, 
m entlich in England hei Matrosen häufig vorkommenden AnemTm^ 
Zuweilen lässt sich nur ein unbedeutender Fehltritt, ein leichtes Ausmtsche^ 
als die einzige Veranlassung des Ueheis, manchmal gar kein änaran^ 
dem Patienten erinneriiches Oausalmoment auffinden. Ein janger, sonst 
gesunder, nur häufig mit Rheumatismeu behafteter OfScier kam I^6l> mit 
einem kindsfaustgrossen Aneurysma poplit. in meine Klinik, der die Ent- 
stehung desselben vom ersten Beginne an sorgsam beobachtete, ohne äck 
der geringsten mechanischen Ursache bewusst zu sein. Er und seine Aerrtt 
sahen die Krankheit, ungeachtet sich von Zeit zu Zeit deutliche Pulsatioo 
in der allmälig wachsenden Geschwulst zeigte, immer für ein rheum&ti- 
Bches Exsudat an, und viele Consulenten wiesen später die ausdriicklicbeB 
Befürchtungen des Kranken, dass es am Ende dennoch ein Aoeoi^-siu 
sein könnte, entscliieden zurück. Als er in die Klinik kam, war nur itt 
Zweifel anfangs unbegreiflich, später begriff ich's, als ich sah, dass 
PulBation zeitweilig bis zum Verschwißden undeutlich wurde. Der Kraokl 
wurde durch die Compression mittelst forcirter Beugung (Hart) geheütj 
doch zog sich die Behandlung wegen wiederholter Täuschungen über i 
Aufhören der Pulsation durdi Ü Monate hin. Ein Versuch der D^t. . 
compression an der Cruralis blieb erfolglos, ebenso eine oft wiedernoltai 
jedoch nie lang vertragene Pelotten compression an ahwechselndeo Stellai 
im Verlaufe des Gelasses. 

§. 240. Wenn man sich beim Kniekehlenaneurysma wegen Fehl* 
schlagen der Compression zur Unterbindung entschliesst , so wird mafi 
hiezu niemals die art. poplitea selbst, sondern immer die Cruralis wählen. 
Die arteria poplitea ist schwer zugänglich und die Operation in der Eni^ 
kehle ~ wegen der grossen Neigung zu folgenschweren Eiterinfiltrationen — 
überhaupt misslich. Ueherdies ist der Aufsuchung und Unterbindung der 
arteria poplitea die sie deckende Vena poplitea und der n. ischiaäiou^ 
tiefer unten in der Kniekehle die Eintnttstelle der Vena saphena poeticik 
und dann die von der Arterie in die Kniekehle abgehenden vier Erant- 
arterien, häufig ein dichter, die Arterie ganz deckender Venenplexus im 
Wege. Man wird sich daher nur bei sciion bestehenden Wunden der Knifr 
kehle zu der directen Unterbindung der Arterie bestimmen lassen, wobei 
auf die genannten wichtigen Momente die gebührende Rücksicht genom- 
men werden rauss Man findet das Gefäss am äusseren Rande des inneres 
Kopfes des gastrognemins , der im Nothfall etwas eingeschnitten werden 
kann, um dem Gefässe leichter beizukommen. Die Wunde muss selbst* 
verständlich, wenn sie nicht schon lang genug ist, hinreichend — bis aal 
2—3" erweitert und mit stumpfen Haken auseinandergiihalten werden, 
alle Theile sicher zu übersehen. Findet sich die Arterionverletzong tief 
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unten, so wird es rathsam sein, die Theilungsstelle anfznsuchen und beide 
Aeste des Hauptstammes zu unterbinden. 

Unterschenkel. Arterienunterbindung am Unterschenkel. 

(Atlas, op. Taf. XI.) 

Arn Ott, med. Tims 1847. 21. — E. Crisp von den Krankheiten und Verletzungen 
der Gef&sse, aus dem Engl. Berl. 1849 — n. die p. 2 angeführten Werke. — 
Lorinser, Riss der art tibialis post Oest. Jb. I. 37. — Güntner, Ver- 
wundung der tibialis antica. Ocst. Zeitschr. 1860. 24. 

§. 241. Die Unterbindung der tibialis antica, postica und peronea 
kann füglich nur am unteren Theile des Unterschenkels zur praktischen 
Geltung kommen. Am oberen Theile und in der Mitte liegen die Gefasse 
zu tief und müssten zu ihrer Isolirung so grosse Muskelwunden gemacht 
werden, dass der Eingriff zu dem Zwecke der Operation im Missverhält- 
nisse steht, zumal das Gelingen derselben am Leben, wo die heftige Blu- 
tung eine anatomische Orientirung gar nicht zulässt, erst sehr in Frage 
steht. Man wird also diese Operation wohl nur auf klaffende Hieb- oder 
Schnittwunden einschränken, wenn sich nämlich die verletzte Arterie 
darin finden lässt, was jedenfalls erst der Versuch lehren muss. Von einer 
anatomischen Aufsuchung so kleiner Gefasse in tiefen Muskelsdiichten 
kann keine Rede sein. Die Anweisungen, die art. tibialis antica am oberen 
Drittel des Unterschenkels zwischen m. tibial anticus und extensor digit. 
communis, vor dem m. extensor hallucis, in der Mitte — neben diesem 
Muskel, zwischen ihm und dem extensor communis, und unten zwischen 
extensor hallucis und tibialis anticus; — die tibialis postica unter der 
tiefen Aponeurose des soleus etc. aufzusuchen — können nur für Leichen- 
übungen gemeint sein. 

Blutungen aua diesen Gelassen lassen sich wohl in den meisten 
Fällen durch die Tamponade, ferrum sesquichloratum, Compression, even- 
tuell mit Zuhilfenahme der Digitalcompression an der Grurahs oder Tourni- 
quets etc. stillen; im schlimmsten Falle wird — wenn alle diese Mittel 
fruchtlos bleiben sollten, immerhin die Ligatur der femoralis den höchst 
problematischen Wadenschnitten vorzuziehen sein. 

Nahe am Fussgelenke und in der Nähe des inneren Knöchels unter- 
liegt die Unterbindung keinen Schwierigkeiten. Man trennt nur zwischen 
Tibia und Achillessehne die Haut und die Apeneurose, sammt dem Uga- 
mentum ladniatum und findet sofort die arteria tib. postica (maleolans) 
zwischen den sie begleitenden Venen, von denen sie übrigens schwer zu 
isoliren ist. Die Tibialis antica ist am äusseren Rande der schief darüber 
hinziehenden Sehne des extensor hallucis zwischen diesem Muskel und 
tibialis anticus zu finden. Der über dem Gefasse verlaufende n. tibialis 
anticus, auf den man zuerst stösst und der sich durch seine weisse Farbe 
gut bemerkbar macht, ist der beste Anhaltspunkt, man zieht ihn seitwärts 
und findet unter ihm unmittelbar das GefassbündeL 

Fracturen des Unterschenkels. 

P. Pott, 1. c. — Desault, chir. Nachl. Bd. I. 2. -—Boyer 1. c. p. 824. — Major, 
m^m. sur l'hypothenar. trait. de fr. Q^nive 1827. — Malgaigne, nouvelle 
mcthode de trait. pour les tract. tr^s obliq. de la jambe foum. de chirg. 
Sptb. 184S. — Davasse, Obsv. sur Tappar. k vis dans le traitm. des frct. 
obl. de la jambe^ Arch. g6n. de med. 1846. Juli. — Malgaigne Traitm des 
firactures. Paris 1860. — Th. Bryant, über mit penetrirenden Wanden eomr 
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plic. Fractoren. Med. Tim, 1881. 11. — OoiBelin über die Vmrmi^ca fm 
lurcn, gai. Iiöp. 18GG. 10. 12. — Schweben für compHc Fracln™ w 
LöEDer flieitriige Bd. I.) — Faast, BcinbrurhmaBchinen für PcldAnir. 
Schmidt, Lodcra Jouin. Bd. IV. S — So ppors [fttt er. neu crf UteA 
rUr alte BcInbrQche, ohne Bindea, Schienen etc. Aupbiirp 1^33. — Qrifi, 
JoDrn. t Chit u. Au^hl. IV. 2. — Förster, in Richters HnndLi. d Lrtin t 
den BrÜcbeo etc. p. 4G0. — Dornblüth, Schwebe- and Strccknpp»ral ote 
Binden etc- NeustreJilz 1FI37. — Frii, modif. Brann-Saulersch« Sehwvti«, b 
acl.rieben von Rilke, Prag 1«23- — Burgers Vcrbaudalchre. 5. »IS-M 
— Froricps Tnfdn über Knoc heu bräche. Weimar 18*7. T. 18 n. 19. - 
Uerchic, fertige Schienen von Papier mach* BrüBsel 1^80. 

§. 242. Die Fracturen des Unterschenkels aind die häuGgsta, _.. 
bilden den 4. Theil aller Fracturen. — Die Knochen brechen einzeln ods 
beide zugleich, letzteres am häufigsten. Von den Einzelnbräcben aod Sl 
Brüche der Fibula häutiger als jene derTihia, Der Bruch beider Knocta 
geschieht vorwaltend in der Mitte und im uoteren Drittel lindirecteBrüdii^ 
wobei die Fibula häufig nicht ao derselben Stelle, sonilem meist etm 
höher bricht, Directe Brüche kommen natürlich an allen Stellen tot, — 
wobei die Nähe der Gelenke das schwerste Attribut bildet. 

Doppelbrüche, mehrfache Brüche, Splitterbrüche, mit Wunden a 

Slicirte, die Haut perforirende Fracturen sind nirgends so häufie, aji 
er Tibia, die wegen ihrer geringen Bedeckung mehr ala irgend ein u- 
derer Knochen Traumen aller Art exponirt ist. Berüchtigt sind öt 
häufigen Schiefbrüche derTihia, die 8. g, reitenden Fracturen (MalgaJgosl, 
die V förmigen Fracturen (Gosselin), die Spiralfracturen [Gerdy) — wegta 
der starken Dislocation der aufeinander rutschenden schiefen Brncbäächen, 
der häutigen Spiessung der Muskeln und Fascien durch die scharfen ood 
spitzen Fragmente, wegen der Schwierigkeit der Reposition und nament- 
lich der Erhaltung der Loaptation der durch mächtige Muskeln beherndi- 
ten Bruchenden. In der Melirzahl geht der Schiefbruch der Tibia too 
oben und hinten nach unten und vom, so dass die Spitze des oberen 
Fragments vom die Haut emporbebt oder spiesst, die Spitze des untertB 
hinten in die Muskulatur der Wade hineingetrieben wird, ein höchst __" . 
lieber Umstand, der durch Reizung der Muskeln schwer zu dominiiieiufe 
klonische und tonische Krämpfe unterhält und die Dislocation fortwäfansd 
steigert. 

Die Diagnose der Unterschenkelbrüche ist wegen der oberänchlicbes 
Lage der Knochen, namentlich der Tibia, und wegen der schweren Fnnc- 
tionsstörung, die sie erzeugen, in der Regel offen am Tage liegend. Die 
Drformitftt, Knickung, Veroiegnng, Verkürzung, selbst die Art der Dislo- 
cation sind in der Regel nicht zu übersehen. Bei grosser ödematöser An- 
schwellung oder Blntuntcrlaufung , welche die Bruchstelle maskirt, lässt 
sich diese doch mittelst des über die Sclüenbeinkante gleitenden Fingen 
unschwer entdecken, zumal beim Emche beider Knochen, wo die abnonne 
Beweglichkeit und Crepitation nie fehlt. Nur bei einfachen Querbrüchen, 
ohne Dislocation, die jedoch selten sind, kann anfangs, bei grosser Bhit- 
nnterlaufung , ein Zweifel oder die Vermuthnng einer blossen Contusifln 
entstehen. Nichts ist dagegen leichter zu überBehen als ein Bruch der 
Fibtda, in der oberen H^fte des Knochens, wo er oft, auch wenn 
ihn als nothwendig voraussetzt, im dicken Muskelfleische nicht zu consta- 
tiren ist, und nur aus der Verkürzung und Deformität, bei gleichzeitiger 
Fractur der Tibia, erschlossen wird. Einzeinfracturen der oberen Hälfte 
der Fibula entziehen sich um so häufiger der Diagnose, da die Tibia die 
Dislocation der Fragmente hindert und selbst die Functionsfähigkeit des 
Beines allein unterhalt, so dasa solche Kranke oft mit dem Wadenbein- 
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brache hemm^hen, immer yerwandert über die andauernden Schmerzen 
im Beine. Leicht erkennbar sind nur die nahe am Knöchel Torkommen- 
den Fibulafracturen , die durch die scharfe Knickung des Knochens und 
durch die häufige Gomplication mit completer oder incompleter Luxation 
des Fusses auffallen. 

Einzelnfracturen derTibia sind viel seltener als jene der Fibula und 
vorwiegend directer Art, da indirecte Tibiafracturen fast immer die Fibula 
mitreisben, sei es unmittelbar — durch die Gewalt der primären Knickung 
und Verschiebung, oder mittelbar, d. h. erst in Fol^e des auf die Tibia- 
fractur folgenden Falles, wenn diese im Stehen geschieht. Das Hinstürzen 
des Körpers bricht dann natürlich die verhältnissmässig schwache Fibula, 
und dieser spätere (secundäre^ Bruch ist eben deshalb an den Ort der 
früher erfolgten Tibiafractur nicht gebunden. Auch wenn die Tibia durch 
einen Fall auf den Fuss bricht und der Verletzte plötzlich aufsteht, bricht 
die Fibula unter dem Gewicht des Körpers secundär zusammen. Der 
hinzugetretene Wadenbeinbruch begünstigt die Dislocation des Schien- 
beiubruches, der früher durch die hbula beisammengehalten wurde. Die 
Dislocation wird schon durch den Sturz des Körpers erzeugt und dann 
durch den Muskelzug vermehrt. Nicht selten kömmt dabei Verzahnung 
der Fragmente vor. Bleibt der Fuss im Momente des Falles irgendwo 
hängen oder fixirt, so entsteht eine Torsion des unteren Fragmentes und 
Dislocation nach der Gircumferenz, eine sehr missliche Gomplication. — 
Spiitterfracturen entstehen meist durch directe Gewalt, sie verrathen sich 
durch eine bei der geringsten Bewegung fühlbare, sehr deutliche Gr^i- 
tation, mehrfache Fracturen ausserdem durch grosse Verkürzung und De- 
formität oder sehr auffallende Dislocation, wenn sich z. B. das dntte Frag- 
ment schief oder gar quer zwischenstellt. 

Den Gegensatz zu solchen, auf den ersten Blick auffallenden Frak- 
turen bilden die Längsbrüche und Fissuren des Schienbeines, die sich an- 
fangs gar nicht diagnosticiren, höchstens — aus der erlittenen Gewalt und 
aus den persistenten Zufallen — vermuthen lassen. Sie sind immer misslich, 
führen, weil verkannt und nicht beachtet, leicht zur OsteomveUtis — una 
wenn sie die spongiösen Grelenkenden durchsetzen, zur secundären Gelenk- 
verschwärung. 

Der Bruch des unteren Schienbeinendes, nahe am Knöchel, verschiebt 
sich in der Regel der Art, dass der Fuss nach aussen oder innen um- 
schlägt, wie bei der Luxation. Die Art des Umschlagens hängt von der 
Sichtung der Tibiafractur ab: geht der Bruch schief von aussen oben 
nach unten innen, so kippt der Fuss nach aussen um, wobei die Fibula 
zugleich über den Knöchel einwärts geknickt wird; bei umgekehrter Bicfa- 
tung des Schienbeinbruches schlägt der Fuss einwärts um, mit oder 
ohne Fractur der fibula. Solche Rracturen können beim ersten Anblick 
leicht für Luxationen des Fusses imponiren; — die Beachtung der Con- 
dylen (welche unterhalb der beweglichen Linie liegen) sichert jedoch vor 
dem naheliegenden Irrthum. 

Die durch die Knöchel hindurchgehenden Fracturen erlangen durch 
die Betheiligung des Fussgelenkes eine besondere Wichtigkeit. Der ge« 
ringste Schaden, der nie fehlt, besteht in einem Bluterguss ins Gelenk, 
dessen Grösse und Bedeutung man in den meisten Fällen, wo Genesung 
erfolgt, gar nicht ahnt, und erst durch die Autopsie, bei aus andeien 
Gründen, z. B. in Folge gleichzeitiger Hirnschalenzerschmetterung, letha- 
lem Ausgange, würdigen lernt. Häufig wird aber das Gelenk ausserdem 
mehr weniger stark zerrissen, verschoben oder gänzlich luxirt. Die Ge- 
lenkverletzung ist manchmal so bedeutend , dass die Ftactur der Unter- 



BcheDkelknochen dagegen in den Hinteigrund tritt und nur als Coaqfi- 
catioQ der ersteren aufzufassen ist. 

Eine spitze V förmige Fractur der Tibia wird zuweilen durdi dk 
Gewalt des sie erzeugenden Sturzes in die Fusswurzel bineingekeilt, eis 
andermal durch die Kapsel und Haut hinausgetrieben. Auch die Geliiäe 
und Nerven werden durch derlei unglückliche Fracturen gefährdet, ge- 
quetscht, zerrissen, wodurch ujcht nur gefährliche, schwere oder ps 
nicht zu stillende, Blutungen (aneuryama diffusum j erzeugt, soodcn 
auch die Innervation aufgehoben wird. Das monströs angeschwolleM 
Ghed wird schnell schwarz, kalt, puls- and empfindungslos und TerüUt 
unabwendbar dem Brande, wofern es nicht eilig durch Amputation «cl« 
fernt wird. Selbst durch blosse Venenyerletzuiig , namentlich der Sapbdu, 
kann es zu bedeutendem Bluteitravasat, Phlebitis, traumatischem Kb- 

K'yaem, thrombotischem Zerfall, Verjauchung, Pyämie — kommen. — 
e letztgenannten Zufälle können übrigens bei allen mit äusseren Wim* 
den compiicirten Fracturen, auch ohne Verletzung grösserer Gefiate, 
lediglich in Foige des Luttzutrittes zu den Fragmenten und den von Uuia 
zemsseuen oder gequetschten Muskeln entstehen. Insbesondere aind dis 
durch Spiessung der Haut von innen nach aussen (durch die dislocirte^ 
Bpitzscharfen Fragmente) erzeugten , umgekehrt trichterförmigen Wandet 
Yerhäugnissvoll. 

§, 2i'S. Einfache Unterschenkelfracturen , die sich gut reponiren nnd 
coaptirt erhalten lassen, erheischen zu ihrer Heilung im Durchsobtutt 
5 — 1> Wochen, schiefe, reitende Fracturen oft die doppelt« Zeit, Cfitnpli- 
cirte, mehrfache, fiplittrige, verzahnte, stark reitende Fractureu, wie die 
berüchtigten V förmigen, wohl noch eine viel läugere Frist, wobei über- 
dies die Aussicht auf die Erreichung einer tadelloseu Heiiung, ja der 
Heilung überhaupt, mit der Grösse der Complication im umgekehrtes 
Verhältnisse steht. In den schwersten Fähen wird man sich mit mehr 
weniger deformem Callus, Verkürzung, Verbiegung, Winkelheilung m- 
firieden stellen müssen, wenn man es nicht vorzieht, die uusicheren nnd 
präcären Chancen der conserviLtiven Behandlung von vornherein aufm* 
geben und lieber das verstümmelte Glied zu opfern, als das Leben zu 
wagen. Eine besondere Beachtung verdient die Compiication mit Knochen- 

Quetschung ~ bei Fracturen, die durch Ueberfahren oder überhaupt 
urch Auffallen schwerer Lasten auf den am harten Boden liegendes 
Unterschenkel entstanden sind. Die gewaltige Compression kann hiebd 
leicht eine fornüiche Zermalmung der Fragmente mit nachfolgender Üb- 
crosirung oder weit hinaufgehender Osteomyelitis erzeugen, selbst wenn 
die Haut anscheinend wenig gebtten hat. 

Bei Schussfracturen des Unterschenkels hängt die Gefaiir von der 
Splitterung der Knochen, von der Nerven- und Gefössverletzung , dum 
von dem etwa in der Tibia stecken gebliebenen Projectile, und hatnit 
Bächlich von der Nähe des Knie - oder Fussgelenkes ab. — Doch sind tm 
Allgemeinen diese Schussl'racturen viel weniger gefährlich und lassen vid 
haimger die Conserrirung der Extremität hoffen, als die gleichnamigea 
Fracturen des Oberschenkels. 

Behandlung der Fracturen des Unterschenkels. 

§. 244. Die Heilung der Unterschenkelfracturen erfolgt leicfat odear 
schwierig, ie naib ihrer Beschaffenheit Einfache Fracturen der obereo 
zwei Drittel der Tibula erfordern eigentlich gar nichts, als eine ruhige 
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Lage Ton 8—4 Wochen. Fast ebenso leicht heflen einfache , quere , nicht 
dislocirte Fracturen der Tibia, eine einfache Ruheschiene kann zu ihrer 
Heilung genügen. Auch die Fracturen beider Knochen mit geringer Dis- 
location, die sich leicht reponiren lassen und keine besondere Tendenz 
zur Verschiebung zeigen, heilen, bei jeder Art Bandagirung, welche die 
Buhe der Fragmente sichert, ohne Anstand. Man hat hier die Wahl der 
Terschiedenen Methoden und Verbandmittel frei, der einfache Hypo- 
thenarverband, eine Unterlagsschiene mit Fussbrett, der Petit'sche Stiefel, 
der Steigbügel, der gewöhnliche Seitenschienenverband, der Papp- oder 
Gypsyerband etc. Alles führt zum Ziele nur mit mehr weniger Bequem- 
lichkeit Es handelt sich hier nur um Absperrunff beider Gelenke und 
eine gute Stellung des Fusses. Derselbe muss nänuich rechtwinklig oder 
wenigstens nahezu rechtwinklig zum Unterschenkel stehen und seine Spitze 
der Kniescheibe entsprechen. Diese Lage des Fusses entspricht der nor- 
malen und auch der bequemsten Haltung, bei richtiger Einrichtung der 
Fragmente; sie muss daher durch gute Befestigung des Fusses am Fuss- 
brette gesichert werden; sie muss aber auch dem Kranken wirklich be- 
quem sein, der Fuss muss sich darin ungezwungen fühlen, — ist dies 
nicht der Fall, strebt der Fuss gewaltsam nach aussen, so deutet dies 
schon eine incorrecte Einrichtung, eine unbehobene Dislocation der Frac- 
tur ad drcumferentiam an , welche Abhilfe verlangt 

Bei starken muskulösen Subjecten hindert die stark konische Form 
des Unterschenkels eine exacte Adaptation der Schienen und stellt die 
Gleidimässigkeit der Gompression durch die Einwickelungsbinde in Frage. 
Deshalb ist es nothwendig, das Glied vor Anlegung der Schienen — und 
der RoUbinde durch drcuiär herum^elegte Tafelwatte so auszufüttern , um 
den Conus in einen regulären Cylinder zu verwandeln. Geschieht dies 
genau, was die kunstgemäss herumgelegte Flanellbinde evident macht, — 
so hat man den doppelten Vortheu, dass der über eine solche Futter- 
binde angelegte Schienen- oder Gyps- oder Kleisterverband eine gleich- 
massige Gompression des ganzen Güedes mit Erhaltung seiner normalen 
Form und mit Vermeidung jedes nachtheiligen Localdruckes (decubitus), 
somit die sicherste Gewähr der unverrückten Goaptation leistet. 

Die Mühe der ersten Anlegung wird durch aie nachherige Bequem- 
lichkeit reichlich gelohnt, zumal bei den erstarrenden Verbänden, die 
man nach einigen Tagen zweiklappig spaltet, um der Gontrole fernerer 
Beobachtung Rechnung zu tragen. Sehr bequem und zweckmässig sind 
die in der neuesten Zeit käuflichen, zweiklappigen, englischen Schienen, 
die dem Beine wie ein der Länge nach halbirter Strumpf ezact anpassen 
und daher nur einer Wattefütterung' bedürfen, um dem eingerichteten 
Gliede sofort fertig angelegt zu werden. Nur muss man natürlich ein 
ganz passendes Exemplar für den individuellen Fall finden. Man kann 
sich übrigens solche ganz passende Schienenklappen aus Papier mach6 
(Merchie) unschwer selbst am Fusse des Kranken modelliren, indem man 
aas Bein mit passend zugeschnittener, in Wasser erweichter Pappe bele^ 
und mit einer schmalen B^Ubinde, die kunstgemäss von den Zehen bis 
hinauf über's Kniegelenk angewickelt wird , befestigt. Trocken geworden 
zeigen die abgenommenen Stücke die exacte Form der Extremität, mit 

C enden Vertiefungen für jede Erhabenheit, und behalten sie. Man 
ert und ebnet nun die etwaigen Unebenheiten und Falten, und hat 
es dann in seiner Macht, den so gewonnenen modellirten Schienen durch 
einen Lacküberzug, Tränken mit Damarharz etc. noch mehr Brauchbar- 
keit und Eleganz zu geben. — Für die Armee im Felde, wo ohnehin die 
Dimensionen der Gliedmassen wenig varüren, empfehlen sich solche 

V. Pitha n. Billroth, Chirurgie. Bd. IT. I. Abth. 2. Heft 20 



Schienen Torziiglicli , indem man sie im grossen Vorrath bestellen 
Sie erleichtern wesentlich die schnelle Besorgimg der im Kriege In gnMi 
Massen vorkommenden Fracturen, namentlich den ersten Tranmort ia 
Verwundeten. Sie bieten zu diesem Zwecke dem bedrkngteu Feldanti 
den besten und promptesten Nothverband anch für die complicirtcste 
Schussfracturen , deren ordentliche Behandlung natürlich erst in den YtÜr 
Spitälern beginnen kann. — Es wäre überhaupt zu wünschen, dass ieÄi 
modeliirte Ivlappenschienen auch bei xma , wie in England , in den EatM 
kämen , dass wenigstens in grossen Städten Vorrathe davon für jeda 
Alter zu haben wären, statt dei vielen alten, ungeschlacliten Appuib^ 
die dem allseitigen Fortschritte der Industrie Hohn apredieo. 

§. 245. Die Einrichtung der einfachen Unterschenkelfi-acturen 
liegt in der Regel keinen Schwierigkeiten. Ein Zug am Fusse und Geges- 
zug am Knie genügt zur Behebung gewöhnlicher Dislocationen , und dis 
oberflächliche Lage der Tibia erleichtert wesentlich die Controle der ridh 
tigen Reduction. 

Wo starkes Blutextravasat oder bereits eingetretene reactive An- 
schwellung die Fractur maskirt, darf man sich mit BeseitigUDg der D^ 
formität und Herstellung der normalen Form, Länge und Ilichtong da 
Gliedes , über die gelungene Einrichtung beruhigen. — Anders verhalt a 
sich bei den schielen, gespiessteu, complicirten Fracturen. Hier leisten 
die gereizten Muskeln oft einen sehr bedeutenden Widerstand, der aA 
bei der Extendon steigert. In den meisten Fällen lässt sich glückJichiff- 
weise dieses Hindernisa durch Chloroform überwinden. Nur ausnaho»- 
wehe zeigen sich sehr toröse Muskeln — namentlich die vom unteros 
Fragmente gespiessten Wadenmuskeln — selbst in der Narkose unbezwing- 
bar, so dasa die Verschiebung der Fragmente gar nicht oder nur tbeil- 
weise behoben , die Coaptation durchaus nicht erhalten werden kann, b 
einem solchen extremen Falte erscheint die 7'enotomie der Acbillessduie 
gerechtfertigt; denn eine exacte Coaptation der Fragmente ist die ersta 
und wichtigste Bedingung der Heilung, und man muss Alles aufbieten, 
um sie zu erreichen, wenigstens die normale Länge und Kicbtoug äa 
Gliedes herzustellen, widrigenfalls nur eine unvollkommene, krumme, de- 
forme, Heilung zu erwarten ist, die obendrein eine viel längere Heiläist 
erfordert und ausserdem durch excessive Calluabildung, Osteophyten, Ver- 
wachsung der gegen einander dislocirten beiden Unterschenkelknocboi 
eine wesentliche und bleibende Functionastörung bedingt 

Ist die Einrichtung glückhch zu Stande gebracht, so ist die Eriial- 
tung derselben der Gegenstand der zweiten Schwierigkeit bei solchen 
durch rebellische Dislocationstendenz ausgezeichneten Fracturen, nament- 
lich der deshalb berüchtigten und gefürcbteten , reitenden und V förmigen 
Fracturen der Tibia. Eine noch in der Narkose vollendete, sehr exacte 
und feste, circuiäre Einwickelung und Compression des ganzen Gliedes, 
rasche Anlegung eines sehr genau passenden, dicken, schnell erstarrenden 
Gjpsverbanaes, dominirt zuweilen die rebellische Dislocatiou; in den med- 
Bten Fällen aber muss die Extension noch nach angelegtem Verbände 
längere Zeit, bis zur Abmüdung der contracten Muskeln, fortgesetet 
werden. Zu diesem Zwecke dienen z. B. die Extensionsapparate von Boy er. 
Bell, Hager, oder die in Amerika und England behebte Schiene von In- 
tyre (Fig. 2;^.), die hier mit Salters Schwebe abgebildet ist. Das Fuss- 
btett ist in einer Couüsse der Unterlagsschiene verschieblich stellbar, und 
die letztere imKnie mit einem Schraubengelenke versehen, das eine behebige 
Winkelatellung gestattet. Die Schwebe ist zu dem Apparate nicht noui- 
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wendig, dient jedooh, unter gOTrisBen ünutBnden , zur Bequemlichkeit dee 
Enokaa, Jeden&Ua zum Scbntee des gebrochenen Gliedes, und empfiehlt 

Fig. 28. 
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nch dorch ihre Einfadiheit. Den Zweck der pennanentea Extension kann 
fibrigens auch Dumreicher's EiBenfaahnapMrat erfüllen, der den Vor- 
zag nat, die Reibung des Gliedes an der Unterlage zu vermindern. — 
Für die rebellischesten SchieüTracturen , wo das obere Fragment die Haat 
darchzuBpiessen droht und selbst der stärksten Extension nicht p&rirt, 
besitzen wir kein so wirkBames Mittel, als Malgaigne's Schrauben- 
Btachel , ein an der ünterlagsschiene angebrachter , die Fracturstelle über- 
brückender Stablbiigel, durch den eine stählerne Schraube mit stachel- 
förmiger Spitze gegen daa emporstrebende obere Fragment der Tibia 
getrieben wird. Der Stachel dringt dorch die Haut bis an den Knochen, 
der dadurch entschieden beherrscbt und fizirt wird, indem die Schraube 
jede beliebige Steigerung des Druckes gestattet, ohne eine wesentliche 
Reizung des Knochens und der Haut zu erzeugen. 

üyterlioven brachte an diesem vortreraichen , in manchen Fällen 
wahrhan unentbehrlichen Apparate die VerbeBserung an, dass er den 
Stachel von der Schraubendrehnng unabhängig machte. Der Apparat 
BchüdBBt die Anwendung anderer — zweckmässig erachteter Contentiv- 
mittel nicht aus, und kann sogar mit grossem Voitheile am Grpsverbande 
dorch ein die Fracturstelle frei lassendes Fenster — angebracht werden. 

§. 246. Mit Wunden complicirte Fracturen contraindidren nicht 
absolut den ContentiTrerband; int Oegentheil kann gerade durch ihn zu- 
weilen die erste Vereinigung kleiner Wunden erzielt werden, nur muss 
man dann den Verband Mhzeitig öf&ien und häufig controliren. Bei 
grösseren Wunden, oder solchen, wo die versachte immediate Heilung 
fehlschlägt, kann erst noch mittelst angebrachter Fenster die Wohlthat 
des Gypsrerbandes in einer grossen Zahl von Fällen gerettet werden. 
Nur bei sehr profuser Eiterung, argen Complicationen , sind offene Appa- 
rate, weldie die Wunde oder die fracturstelle frei zueängig lassen, vor- 
zuziehen, als da sind: der Hypothenarverband , die Heister'sche Bein- 
lade, die Schweben, die Extensionsapparate etc. 

Offene Splitter&acturen , namentlich Schnssfracturen, erheischen oft, 
' ' I in den ersten Woohen, die Immersion oder die Irrigation — 
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bis zur BeBchwicbtigung der ärgsten Zufalle tmd Mäseigim^ der Eitenu. 
bevor man zu einem wirksamen Contentif verbände schreiten kann, u 
diesem fatalen Zwischenstaditim leisten gefenslerte GuttaperchaschienHi 
die pussendste Aushilfe zur notbdürftigen ZusammenhaltUDg und Stätzuug 
der Fragmente. Auch ein mit Damarbarz getränkter, nelfacG gefenstert« 
Gypsverband kann zu demselben Zwecke dienen. , — Mittelst dieser und 
äbnlicber Mittel , die man stete dem individuellen Falle anpassend wählen. 
modificiren und conibiniren muas, werden heut zu Tage gar viele com- 
plicirte Fracturen, die sonst dem Amputations messe r verfielen, noch mit 
Conserviruüg des Gliedes zur Heilung gebracht , so dass jetzt die — pri- 
märe — Amputation nur auf die äussersten Grade von Zertrümmerang 
der Knochen und Zerreissung der Weichtheile eingeschränkt wird. Der 
Erfolg der conservativen Behandlung überbietet häutig die kühnstes Er- 
wartungen. Die Erfahrung berechtigt daher und verpflichtet ims zu der 
humanen, mühevollen Bestrebung, wenngleich dieselbe nicht selten fehl* 
schlägt, so dass das mühsam und oft qualvoll gepflegte und geschonte 
Glied endlich dennoch der secundären Amputation verfällt , zuweilen 
seihst diese Auskunft — durch Pyaemie oder Erschöpfung— vereitelt wird. 
Dieser unvermeidlichen Schattenseite des consen-ativen Princips steht aiter 
anderseits die bekannte Gefährlichkeit der primären Amputation — zaioal 
des Oberschenkels, und der wohl berechtigte horror amputatioms von 
Seite des Kranken, gegenüber. — Es gehört viel Erfahrung, grosse üm- 
BJcht und vor Allem die sorgialtigste Zusammenfassung aller Momente 
der Verletzung und seihst aller äusseren Nebenverhältnisse dazu, um in 
jedem ernsten Falle den richtigen Mittelweg zu treffen und anch d« 
Extrem der Conservatiunsbestrelbung zu vermeiden. 

§. 247. Gewisse CompUcationen erfordern besondere Massnahouii. 
DahiD gehören .- 

a. Die Stillung der Blutung bei Verletzung grösserer Gefässe. 

h. Die Entfernung eingedrungener fremder Körper, namentlich der 
Projectile, bei Schussfracturen. 

c. Die Herausnahme loser Splitter, die einerseits wegen ihrer all- 
seitigen IsoUrung keiner Anheilung fähig sind , anderseits durch ihre La^ 
und Beschaffenheit die Heilung wesentlich stören müssten. 

d. Die Abtragung sehr langer, spitzer, scharfer gesptesster, irrep«^ 
sihler Fragmente — Kesection der Bruchenden. 

Alle diese Anzeigen, besonders die sub a und h genannten, müssen 
Belbstverständlich zuerst erfüllt werden, ehe man an die BandHgirong 
der Fractur denken darf. Nur ist dabei zunächst zu bedenken . od der 
Zweck so erreicht werden kann, dass die bestehenden ComplicatJonen 
nicht wesentlich gesteigert imd verschlimmert werden. Im letzteren Falle 
fällt der etwaigen Ämputationsfrage ein schweres Gewicht zu , das in to r* 
hinein in Rechnung zu bringen ist. Namentlich wäre die Nothwendi^eit 
der Unterbindung der a. femoralis bei ohnehin schon bedenklieber Con- 
plicaliou der Fractur des Unterschenkels eine zwingende AmputatioBS- 
anzeige. Ueber die Schwierigkeit der Extraction von Projectilen lässt sich 
nicht immer im vorhinein aburtbeilen. Die Wohlthat der Narkose ge- 
stattet uns glücklicherweise hiebei den Versuch der Operation, die nur 
dann aufgegeben werden müsste, wenn die Exploration die Kugel so on- 
gUnstig im Knochen eingekeilt fände , dass behufs der Entfernung der- 
selben ein zu grosses Stück des letzteren geopfert oder gar ein nachbar- 
liches Gelenk , zumal das Kniegelenk , gefährdet werden müsste. Dasselbe 
gilt von der Ausziehung grosser Splitter oder Ton der Resection irre- 
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Sonibler, gespiesster, sehr tinr^^lmässiger, Fragmente. Die zur AiufBhrang 
er Operation nothwendige Erweiterung der Wunde dient zugleich als 
Explorativschnitt zur näheren Erkenntniss der Fracturverhältnisse, na- 
mentlich ihrer Ausdehnung ^egen das Gelenk, und gestattet eine praedsere 
Beantwortung der Amnuüitionsfrage. Man hüte si(m vor Excision grosser 
Splitter, die noch an Muskehi und an Periost hängen, sondern trachte 
sie nach Möglichkeit zu reponiren; die Erfahrung lehrt, dass selbst sehr 
zahlreiche Splitter unter solchen Verhältnissen noch anheilen können. 
Noch weniger ist es gestattet , auf bewegliche , spitze , scharfe , die unyer- 
letzte Haut erhebende und bedrohende Splitter — selbst wenn sie be- 
weglich sind — einzuschneiden, um sie zu entfernen. Man thut nur das 
.Möglichste, um sie zu reponiren, hauptsächlich durch Extension und 
sanfte Compression , schützt bei der Bandagirung die bedrohte Hautstelle 
Tor Druck und sieht häufie nach. Der sanfte, gleichmässige Druck der 
gespannten Haut leistet oft das Unglaublichste, die Spannung lässt all- 
mälig nach, die sichtbaren Kanten und Spitzen der Splitter yertiefen und 
verflachen sich unmerklich und Alles heilt endlich friedlich ein; — oder 
es kommt spät zu einem unbedeutenden Durchbruche , nachdem die Haupt- 
fractur bereits soweit in der Heüupg fortgeschritten ist, dass die spätere 
Ciomplication ^anz unschädlich wird. 

Bei Sphtterfracturen an den Knöcheln, mit Luxation des Fuss- 

Selenkes und Zerreissung der Kapsel, gelang es mir mehrmals, durch 
iese zuwartende Mässi^ug complete Heilung in der gewöhnlichen Frist 
zu erzielen; die complicirte Fractur heilte, wie eine einfache, weil sie 
trotz der Spiessung der spitzen E^öchelfragmente, welche die gespannte 
Haut jeden Augenblick durchzubohren drohten, subcutan blieb, während 
eine voreilige Incision, zur Entfernung der Splitter, noth wendig eine 
offene Gelenkwunde erzeuet haben würde. Mein Bemühen war darauf 
gerichtet , die Spannung aer gespiessten Haut durch starke Adduction 
rTibialflexion) des Fusses aufzuheben und die Knöchel hohl zu legen. 
Dadurch gelang vollständig die Verhütung des Durchbruches und später, 
unter sanftem Drucke, die allmäligeReduction der hervorstehenden, messer- 
scharfen Splitter. In einem FaUe schien die Perforation der durch die 
Si)iitter emporgehobenen und aufs äusserste gespannten Haut schon im- 
minent zu sein, indem die Umgebung sich bereits zu röthen begann und 
nur die scharfen Knochenkanten unheimlich weisse Linien zeichneten. 
Durch Bepinselung der bedrohten Region mit tinctura gallarum (5ij) nnd 
tinctura jodii (5j) gelang es , das entändliche Oedem und den dronenden 
Decubitus zu beschwören^ so dass auch hier die Heilung ohne Durchbruch 
erfolgte. 

Vor Nässe muss man sich in solchen Fällen hüten, kalte Umschläge 
würden, durch Maceration der bedrohten Hautstelle, den Durchbruoh 
natürlich nur fördern. 

Periostitis, Ostitis und Necrose am Unterschenkel. 

Gen drin, hiat anat. des inflammations. Paris 1826. — Lobatein, Trait. d'anat 
pathol. Paris 1888. — Maisonn euve, le perioste et scs maladies. Paris 
1889. — PUha ttber Periostitis, prager V.J.S. Bd. 19. p. 182 — Stanley, 
on dis. of ihebones, Lond. 1849. — Stromeyer, Handb. der Chirargie, Frei- 
barg i. Br. 1851. — Biberstein^ de osteoperiosdtide Diss. Berlin 1861. — - 
Kussmaal, Arch. f. phys. Heilkd. Bd. 11. 1862. — Kuschke periostiüs aca- 
tiss. ZOrich 1868. — Andreae, de periostitide, Harburg 1864. — Rokitans- 
ky pathol. Anal Wien 1866. — Rognetta, Arch. g6n. 1869 — Biliroth, 
Areh. £ klin. Chir. Bd. VI. p. 712. ^ Roser, Arch. f. phys. H. Bd. 6 p. 186. 




§. 248. Zur Periostitis tmd Necrose haben die Knochen des fJuttr- 
schenkeis eine grosse Disposition, wegen der sehr exponirt«n, oberäädh 
lichen Lage derselben, zumal der Tibia, deren vordere Fläche nnr fM 
der Haut bedeckt ist. Diese schutzlose Partie des Schienbeines ist dfther 
auch der häufigste Sitz der traumatischen, rheumatischen, gichtischeo, 
s;^hili tischen Entzündung , und namentlich äussert sich die Knochensrphilis 
nirgends so häufig , als an den Schienbeinen , in Gestalt der wonl be- 
kannten, schmerzhaften, besonders Nachts wiithenden, diffusen oder tm- 
Bchriebenen Auftreibungen (Gummigeschwülste, Tcphenl, die so Bchnefl 
und sicher dem Jodkali weichen. Weniger Freude machen dem Arzte die, 
der Form nach ganz ähnlichen, skruphulösea Auftreibun^en der Tibia, deren 
Zertheilung trotz der Borgfaltigsten Behandlung selten gelingt und die im 
Gegentheile meist zur Caries oder Necrose führen. Minder häufig ist die 
rhachitische Erkrankung der Schienbeine, die meist nur in ihren weit 
gediehenen Folgen , den in der Armenpraxis berüciitigteu rhachitiscfaeo 
Verkrümmungen (Säbelbeine) Gegenstand chirurgischer Behandlung wer- 
den. So lange die rhachitisehen Knochen noch oiegsam sind, lässt sidi 
ihre Verkrümmung durch Vermeidung des Gehens und Stehens lacht 
verhüten und schon bestehende leichte Biegungen durch geringe Nach- 
hilfe, mittelst Schienen oder Streckmaschinen, gerade richten; im Stadium 
der Sklerose jedoch kann eine hochgradige, die Function der Beine we- 
sentlich störende, Deformität der Art höchstens noch mittelst der Osteo- 
tomie (Langenbeck), freilich um einen theuere-i Preis, Dothdiirfkig 
ausgeglichen werden. 

Acute Periostitis weicht, wenn frühzeitig ernst behandelt, nidit 

selten der streng durchgeführten Antiphlogose , wobei absolute Hube xaxd 

locale Anwendung der Kälte obenan stehen. Einreibungen von unguentum 

neapolit., Einpinselung mit Jodtinctur, kann später die Aufsaugung nütz- 

I lieh unterstutzen. Bei starker Spannung und Erhebung der Bemhant, 

L durch rasch unter ihr abgesetztes Exsudat, sind Jedoch vor Allem aus- 

I giebige, bis an den Knochen dringende Einschnitte angezeigt, um das 

I. angesammelte Exsudat frühzeitig zu entleeren und das Absterben des Peri- 

I Ostes und des Knochens zu verhüten. 

I Ist der Knochen einmal im zu weiten umfange entblösst und seiner 

K ernährenden Decke beraubt, so erfolgt fast unausweichlich partielle oder 
I totale Necrose desselben, die dann nach Umständen entweder mit spon- 
I taner Abstossung der necrosirten Partien heilt, oder, bei EinkapsloBg 
I «nes grösseren Knochenstückes, die Sesquestrotomie (Ausatemmung) er- 
i fordert. Man bahnt sich erst, durch einen, mehrere Fistelöflnungen tot- 
' fflnigenden, Hautschnitt und Spaltung^der Kloaken, einen freien Zneang 
zu den sequestrirten Knochen, und zieht denselben, — falls er zu lang 
ist, nach vorläufiger Durchkneipung oder Durcbsägung — mit einer pas- 
senden Zange heraus. Die Osteophytendecke , d. n. die den todten Kno- 
r* eben umhüllende Knochenneubildung (Sequestralkapsel) darf man dabei 

■ nicht zu viel entblössen, ihres Periostes nicht berauben, da sonst ihre 

■ nachträgliche Nekrosirung zu besorgen wäre. Bereits entstandene schad- 
r hafte Stellen in derselben (Nekrose, oder Erweichung, Caries) können mit 

dem Meissel oder der Rougine beseitigt werden (evidement des os, Se- 
diltotj. Je mehr man dabei die Beinhaut und die Knochenneubildung 
schonen und erhalten kann , desto mehr Aussicht ist da auf Knochenersatz 
und Erhaltung eines kräftigen, tragtähigen Beines. Grosse, nicht ersetzte, 
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StAstanzrerlnste der Tflna Unterlassen dn precäres oder ganz nnbraach- 
bares Glied 

Von der Fibula können dagegen im Nothfaile ohne Anstand grosse 
Stücke oder die ganze Diaphyse entfernt werden, ohne die Brauchbarkeit 
des Beines wesentlich zu beeinträchtigen. Nur die beiden Endstücke 
muss man, wo möglich, zu erhalten sucnen,um Gelenksentzündun^en zu 
yerhüten. Ich' habe mehrmals die ganze Fibuladiaphyse, einmal sogar 
das ganze Wadenbein sammt den (spontan gelockerten) Epiphysen ent- 
fernt, ohne merkbare Functionsstörung des Beines. Seltener, als die 
Periostitis, kommt an den Unterschenkelknochen die Ostitis, Osteoporose, 
Osteomyelitis, dann der an sich sehr seltene Eiiochenabscess und die 
Garies Tor (y. Band IL nag. 249 sq.). Dasselbe gut Ton den verschiede- 
nen h^erplastischen und Neubildungen, auf welche wir hier einfach zu 
yerweisen nahen. 

Geschwüre am Unterschenkel 

ünderwood, on ulc. of the legs. Lond. 1786. — Tfa. Baynton, a new me- 
thode of treating ulcers of the legs, Lond. 1797. — B. Bell, Abhandig. v. den 
Geschwüren, a. d. £. v. Hebenstreit Leipzig? 1792. — Weber, allgem. Hel- 
kologie, Berlin 1792. — J. N. Rast, Helkologie, Wien 1811, letzte Aasgabe, 
Berlin 1844. — Lessing, die Kenntniss u. Heilung der Qeschwttre, 8. Aafl. 
Berlin 1846. — Cont6, gaz. m6d. 1844. N. 11. — Kothe, varic. Geschwüre 
an den Unterschenkeln, Rast Hagz. Bd SO. p. 82. — Harschall de Calvi — 
gaz. med. 1843. 22. — Wem her, über yaric. Geschwüre, ihre Ursachen and 
Behandig. , Hamb. Zeitschr. Bd. 29 1845. — Pitha, präg. V.J.S. Bd 18. p. 127. 

— Lorinser, über varic. Geschwüre am Unterschenkel , Oest Jb. 1846. April, 
Mai. — Grün, zar Aetiot d. Unterschenkelgeschw. pg. VJS. 1848 Bd. 8 p. 65. 

— Chapmann, traitm. of ulcers on the leg, withont confinement, Lond. 1848. — 
J. Engel, Anatom. Abhandig. über Geschwüre, präg. V.J.S. Bd. 40. — Klose 
n. Pollak, Über Untcrschenkelgeschwüre , Ztschr. für klin. Med. 1860. 2. — 
Heuser, varic. Geschw.; Schweiz Zta. f. Med. 1850, 1. — Hilton, irritable 
ulcers, Lond. 1800. I. — R. Volkmann, zur Üeilang v. Geschwüren unter 
dem Schorle, Lgb. Arch. III. 1. — Paget in Holmes System of Sargery 
C. Wonnds. p. 587. — Fourneaa-Jordan, mdc. Times 1862. L 208. — 
Verneuil, tiefliegende Varices, gaz. hebdom. 1861. p. 428 — J. Startin, 
Cur varicöter Geschwüre, med. Times 18r)0. L p. 616. — Wood, idem, ibid. 
Vol. II. p. 877. — L. Ulimann, Compend. der Helkologie, Wien 1863. — 
P. Rouby, du traitm. des varices (par injection jodotanniques) , Paris 1867. 

§. 249. Die s. g. Fuss- oder Beingeschwfire (offene Fasse) haben 
durch ihre Häufigkeit und Hartnäckigkeit eine traurige Berühmtheit er- 
langt. Die anatomischen Verhältnisse des Unterschenkels, die oberfläch- 
liche Lage der Schienbeine , die yom unmittelbar über den Knochen straff 
S gespannte und sonst auch über der Muskelfascie wenig yerschiebbare, 
ettarme, dafür aber von einem reichen Venennetze durchzogene Haut, 
die schon durch die meist yerticale Stellung der Beine erschwerte Venen- 
drculation, und manigfache äussere ungünstige Umstände, die besonders 
die arbeitende Klasse treffen, erklären für sich allein die locale Schwie- 
rigkeit der Heilung selbst kleiner, oberflächlicher Wunden, Substanz- 
yerluste, Excoriationen , an der yorderen Seite des Unterschenkels, die 
Langwierigkeit der Eiterung und insbesondere das leichte Wiederaufgehen 
der langsam und schwerGUlig zu Stande gekommenen Narben der bein- 

äeschwüre. Insbesondere ist die passiye locale Hyperämie der Hautyenen 
er unteren Extremitäten , die namentlich bei Frauen so häufigen Varices 
der Unterschenkel, eine ergiebige Quelle der hartnäckigen, schwer heilbaren 
Fussgeschwüre (y. Bd. L p. 1 23. 0. W e b e r.). Aus diesem Grunde bilden auch 
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die B. g. Taricösen Geschwüre die bei weitem überwiegende Geechwürfornm 
den Unterschenkeln. Der Bezirk der saphena magna, die innere Fläche i» 
unteren Drittels des UnterschenkelB , nahe über dem maleolus, ist der 

I praedilecte Sitz derselben, viel seltener das Gebiet der saphena, pam. 

I Zuweilen sind beide Venenbezirke von Geschwüren besetzt, die dana sehr 
leicht, hei ihrer VergrÖsserung, vom über dem Schienenbeine zus&mmen- 
fliessen oder wohl gar den ganzen Unterschenkel gürtelförmig umüiisseD. 
Derlei Gürtelgeschwüre des Unterschenkels stellen die schlimmste und 
hartnäckigste Sorte der Beingeschwüre dar, nnd werden, sobald sie einen 
grösseren Umfang angenommen und längere Zeit gedauert haben, gewöhn- 

I Ech als uabeilbar betrachtet, — so dass sie schliesslich den Kranken und 
den Arzt zur Amputation der unbrauchbaren Ghedmasse bestimmen, — 
Die pathologischen Veränderungen, welche durch lang dauernde, unbeach- 
tete und Ternachlässigte Beingeschwüre gesetzt werden, sind eben so Be- 
deutend als manigfaltig. Zuerst wird die umgehende Haut und das sub- 
cutane Bindegewebe ödematös, später durch festes interstitielles Exsudat 
(Zelle neuhildung) verdickt, missfilrbig, hart, dem Periost oder der fasda 
adhaerent, unverschiebbar, von eczematosen oder impetiginösen KruptioneD 
besetzt, wodurch der Zerfall der Neubildung und die Schmelzimg des is- 
filtrirten Gewebes (Vergrösserung des Geschwüres) begünstigt und be- 
schleunigt wird. Am meisten verdicken und verhärlen sich die Bänder 
des Gesdiwüres durch Aufschichtung von Epidermiszellen, die sich oft in 
ganzen Ringen ablösen lassen (caJlöse Geschwüre) Da die Basis des 
Geschwüres, vom am Schienbeine, dem Perioste unmittelbar aufliegt, so 
leidet das letztere frühzeitig mit, hyperämirt und verdickt sich, erzeugt 
osteophytenartige Wucherungen, die sich unter dem Reize der Jaucbigea 
Secretion stetig in- und extensiv vermehren und bei langer Dauer des 
Geschwüres eine bedeutende Verdickung und Deformation des Schienbeines 
im Gefolge haben (ulc. osteopathicum). Ueber solchen verbildeten Knochen* 
stellen wird die Vernarhung des Geschwüres unendlich erschwert, 1a meist 
geradezu unmöglich — indem die dürftige, unebene, dem rauhen Knochen 
uinigst angewachsene Narbe bei der geringsten Veranlassung, oft suhon 
bei dem ersten Gehversuche, in Folge der Spannung und Zerrung wieder 
aufgeht. Der Ulcerationsprocess hebt wieder an, unter acuten Entzündimgs- 
erscheinungen (ulcus inflammatorium) und zersört schnell die durch mo- 
natelange Pflege errungene Narbe. Je öfter sich die ülceration und 
Wieder vernarbung wiederhollt, desto übler wird jene, desto träger and 
unvollkommener diese. Die Haut und das subcutane Bindegewebe in&Itrirt 
und verdickt sich immer mehr, verwächst mit der unterliegenden Muskel* 
iascie und bildet eiue dicke, speckige Schwarte, während die Muskeln 
selbst atrophiren und fettig entarten. Das Bein wird auf diese Weise oft 
monströs dick, hart, borkig (Elephantopus), und das Geschwür kann eine 
ungewöhnliche Tiefe erlangen. So ein Geschwür ist dann indolent (ulc. 
atonicum, callosum) und fliesst üi der Kegel nicht übermässig, zuweilen 
sogar sehr spärlich. — Durch zufällige Reizungen oder grosse Unreinlich- 
keit entsteht jedoch leicht ein rascher Zerfall der üppigen Neubildung, 
die Secretion wird dann profus, sehr übel riechend, die Basis des Ge- 
schwüres im hohen Grade schmutzig, mit Blut, Jauche und nekrostirtem 
Gewebe bedeckt — ulc gangraenosum. Hiebei kann auch der Knochen 
selbst, resp. die ihn Uberkleidende Osteophytenwucherung oberflächlicb 
nekrosiren oder cariös werden; häufiger ist jedoch die stetige Zunahme 
der OsteophytenhUdung. Die unglückUchen Träger solcher chronischer 
Beingeschwüre, ob des Eckeis, den sie erregen, nirgends gelitten, verbrin- 
gen gewöhnlich den grössten Theil ihres Lebens in Spitälern, die sie nur 
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auf kurze Zeit yerlassen, um im schlimmeren Zustande wieder einzutreten. 
Allein nicht bloss lästig , peinlich und eckelhaft, auch ge^hrlich werden 
die Beingeschwüre, zumal die varicösen, durch allmälige Vergiftung des 
Blutes, durch den Blut- und Säfteverlust; — starke Varicositäten bedin- 
f^n oft häufige, allmälig erschöpfende Blutungen, die Ruptur eines grösseren 
Varix kann sogar plötzliche Verblutung erzeugen. 

§. 250. Die Cur der Beingeschwüre soll vor Allem eine prophylac- 
tische sein. SorgfaJitige Cultur der Haut, häufige Fussbäder, kalte Wa- 
schungen, Beachtung der gerinffsten Excoration oder Verwundung der 
Unterschenkel, Vermeidung des Batzens an den Schienbeinen, Beseitigung 
unreiner Wäsche und Verbandstücke, einschnürender Strumpfbänder und 
sonstiger äusserer mechanischer Hindemisse der CÜrculation in den Venen, 
Sorge für regelmässige Stuhlentleerung, um Varices zu verhüten, bei schon 
vorhandenen Varicen, bei Leuten, die viel stehen müssen, das frühzeitige 
Tragen von Gummistrümpfen u. dgl. — das änd die rationellen, durch 
Erfahrung erprobten una bei, gehöriger aufmerksamer Anwendung der- 
selben, sicheren Vorbeugungsmittel gegen diese fürchterliche Plage. 

Sind ^e Geschwüre einmal ausgebildet, so müssen sie nach ihrem 
Charakter behandelt werden. Bei vorwaltender Entzündung, Hyperämie 
der Haut, ist die Cur mit kalten Umschlägen von Wasser, mit Zusatz von 
Bleiessig oder Zink, bei horizontaler oder etwas erhöhter Lage der Ex- 
tremität, antiphlogistischer Diät, kühlen Laxanzen, zu beginnen, bei vari- 
Göser Anschwellunff des Beines bildet auch hier die Compression — durch 
drculäre Einwickelung mit in a^ua Gt)ulardi getauchten Bindenstreifen, 
oder mit einer Flanell- oder sonstigen elastischen Binde, das Hauptmittel. 
Das Geschwür selbst muss vorher wohl gereinigt, hierauf mit in Bleiwasser 
getauchten Compressen belegt, oder unmittelbar mit Heftpflasterstreifen 
circulär eingewickelt werden. Da das gewöhnliche Diachylonpflaster leicht 
die Haut reizt, so wählt man lieber das empL saponatum oder noch besser 
das emnl. Christü, oder das Eisenkolophoniumpflaster von Juch Tcoloph. 
p. 6, tnereb. p. 4 mastich. p. 2, fem oxyd. rubr. p. 1 empl. litharg. 
p. 12), dessen vorzüglich klebende und nicht reizende Eigenschaft be- 
währt ist. Das Pflaster wird dünn und gleidimässig auf zolloreite Gallico- 
streifen von 12 — 15 2k)ll Länge gestrichen und 4iese zur regulären Ein- 
wickelung der Geschwürpartie des Unterschenkels oder auch des ganzen 
Beines, von den Zehen bis zum Knie, verwendet. Belegt man bloss die 
Geschvnirregion mit Pflasterstreifsn , so muss eine FlaneUbinde die circu- 
läre Compression des Gliedes ergänzen. Der Verband wird nach Mass- 
gabe der Secretion gewechselt und kann bei Nachlass der letzteren meh- 
rere Tage liegen bleiben. Bei fdten (atonischen, callösen, varicösen) Fuss- 
geschwüren empfiehlt sich diese bewährte Methode wegen ihrer Einfach- 
heit und Bequemlichkeit ganz vorzüglidb. Sehr unreine, profus jauchende, 
zumal die s. g. gangraenösen Geschwüre müssen vorher durch Waschun- 
gen und Fomentationen mit Chlorkali, Chlorkalk, schwacher Kalilauge, 
(oder mittelst adstringirender Lösungen von Zinc. sulfuricum , Cupr. sulf , 
argent. nitricum, lapis vulnerarius Hesselbachi etc.) gereinigt werden, bevor 
man zu dem Compressivverbande schreitet. 

Horizontale Lage im Bette oder auf einem Sopha ist zur Heilung der 
Fussgeschwüre die wichtigste und bei einigermassen grösserem Umfange 
des Ueschwüres unerlässliche Bedingung, welche bis zur völligen Vemar- 
bung streng eingehalten werden muss. — Nur die Compressionsmethode 
verträgt sidi, bis zu einem gewissen Grade, mit einem minder strengen 
Regime und gestattet dem Stanken einige JBewegung und Beschäftigung. 



Darin beeteht ihr grosser Werth, besonders für die arme arbeitende Clause. 
Die eüoBtige Wirkung der circulären Compression äussert sich vor Allem 
durcE Verminderung der Varices, Volumabnahme dra gcBchwollenen Beines, 
wodurch das Geschwür seibat rasch verkleinert, seichter und flacher wird 
und die weicher und schmiegaamer gewordenen H&ntränder desselben 
leichter zusammenrücken. Unter Einem mindert sich, mit Abnahme der 
passiven Hyperämie, die Secretion und der Zerfall der Neubildunp, es 
kömmt zu gutartiger Eiterung und Granulation, und das ganze Geschwnr 
zeigt Bchlieeslich den Charakter eines einfachen granulirenden Substanz- 
venustes. So lange nun die Heilung in dieser Weise regdmäesig fort- 
schreitet, wird der Com pressiv verband fortgesetzt, unter stets seltenerer 
Erneuerung. Geräth der Heilungsproceas ins Stocken, indem die Granu- 
lationen miäsfarbig, livid werden, wieder zu zerfallen drohen, so ist die 
Methode sofort zu ändern, die Compression zu beseitigen, der Kranke mnss 
sich niederlegen, das Geschwür mit lauem, einfachem oder aromatischem 
Wasser waschen, häufig verbinden, bis der Grund des Geschwüres wieder 
rein und lebhaft wird. Umschriebene livide Inseln im Geschwüre werden 
am besten durch Betupfung mit lapis infcrnalis aufgefrischt. — Bei sehr 
torpiden, atonischen Geschwüren mit harten, dicken, callösen Rändeni 
bilden die letzteren, insbesondere die daran fest haftende hajte Epidermis- 
schichte, ein schweres Hinderniss der Vemarbung. In diesem Falle mura 
die genannte hornartige Epidermiaauflagerung mittelst einer Meisselsonde 
und Pinzette ringsum schonend abgelöst und entfernt und ihre stete Wieder- 
erzeugimg durch sorgfältige Reinlichkeit beim taglichen Verbandwechsel 
und Üeberlegen von Guttaperchapapier (zur ßeschräukung der Verdunstung) 
verhindert werden. — Für sehr tiefe becherförmige, atonische (Jeschwüre 
eignet sich vorzugsweise Carron du Villard's Methode. 4 Thl. Wachs und 
1 Tbl. venet. Terpentin werden geschmolzen und ehe die Masse erkaltet, 
noch haJbflüssig, in das vorher gut ausgetrocknete Geschwür gegossen, 
80 dasB die Grube ganz ausgefüllt wird. Darüber kömmt nun ein Heft- 
pOasterverband, der nach 3 — 4 Tagen abgenommen wird, um den Verguss 
zu wiederholen. Das Mittel wirkt ausserordentlich belebend auf die Vege- 
tation, so dass sich die tiefe Grube rasch mit frischer Granulation füllt 
Nach gelungener Vernarbung muss der Kranke noch einige Zeit, bis die 
Narbe fester wird, die horizontale Lage . einhalten und den elastischen 
Strumpf oder die Flanellbinde anlegen, bevor er das Bett verlässt, am 
allmälig seiner Beschäftigung wieder nachzugehen. Selbstverständlich 
musB er nun die oben angegebenen prophylactischcn Rücksichten um 80 
gewissenhafter beobachten. Als geheilt narf er sich erst dann betrachten, 
wenn die Narbe nicht nur blass und schmerzlos, sondern auch — wen^- 
Btens theilweise -~ beweglich geworden ist. Bei osteopatbischen Geschwür«! 
muss man auf die definitive Heilung verzichten, die dem Knochen adhae-, 
rirenden Narben könuen sich nur unter der Bedingung ewigen Liegens 
halten, sonst muss der unglückliche Kranke sein Geschwür zeitlebens tra- 
gen und sich die beständige Pflege desselben gefallen lassen. Hat er die 
Mittel und den guten Willen dazu , so kann er damit relativ wohl and 
lange leben. Viele betrachten sogar, noch heut zu Tage, das lästige Cebel 
als ein schätzbares, wohlthätiges Naturfontanell, das sie vor allen Krank- 
keiten schütze — die s. g, Salzflüsse der A.rthritiker. — Es wäre gran- 
sam, sie in dieser Illusion zu stören. Andere wieder bringen die schwer- 
sten Opfer, um sich der Plage zu entledigen, unterwerfen sich der gns' 
samsten Hungerkur, bringen Jahre in Kaltwasserbeilanstalten zu, zaweileo 
mit unerwartetem Erfolge. Ich sab einmal vollständige Heilung eines seit 
15 Jahren bestandenen, allen möglichen Methoden trotzenden, sehr 
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Ttricoeen GescbwfireB nadi der Schrott'schen Semmelkur. Ein andermal 
bringt eine schwere langwierige Krankheit, ein T^hus, die Heilung zu 
Wege. Am merkwürdigsten ist mir das Beispiel einer sehr raschen Hei- 
lung von zwei grossen, Jahre lang sAa imheilbar erachteten, atonischen 
Schienbeingeschwüren bei einem pensionirten Officier, in Folge eines 
apoplectischen Anfalles, gegen den damals (1836) rasch nach einander 
6 Aderlässe gemacht wurden. Der Mann genas imd verliess mit so zu 
sagen gesunden Beinen das Hospital. Binnen 6 Wochen, während wel- 
cher man auf die Geschwüre fast yergessen hatte, waren beide wunder- 
bar schön yemarbt. 

Diese wenigen Beispiele lehren, wie reservirt man den Ausspruch 
absoluter Unheilbarkeit eines Fussjgeschwüres halten müsse, wenn es sich 
um die Feststellung der Amputationsanzeige handelt. Der Kranke kann 
sich durch die Qualen seines Leidens — durch das endliche Reissen der 
Geduld und durch die Betntchtunff, dass ein künstliches Glied dem Ge- 
schwürbeiue yorzuziehen sei, zu dem Wunsche der Amputation yerleiten 
lassen; der Arzt muss bei diesem extremen Mittel aucn dessen Gefähr- 
lichkeit in Rechnung ziehen. 

Amputation des Unterschenkels. 

(Atlas, op. Tal 67.) 

Lowdham, Tonog, curr. triumpb. Lond. 1679. — Verduin, epist de art. decnrt. 
Amst 1696. — Le Dran (Rayaton) Tr. d. oper. d. chir. Paris 1742 — 
Vermale, Obs. eh. p. noav. meth. d'ampntaüon. Mannheim 1767. — La 
Fay, hist de Tampatation apr^ lam. deVerdnin et Sabourin, Kern, de l'acad. 
d. chir. Tol. II. p. 248. -> Garangeot, ibid. — 0. Halloran, new meth. 
of amp. Lond. 1765. — Des aalt, eh. Nachl. Über Amp. II. 4. — Graeie, 
Normen für die Ablösg. grösserer Gliedmassen. Berlin 1812. Langenbeck, 
Nosolog. Bd. IV. — Ronz, m6m. sur la reunion immediate de laplaie, apr^ 
l'ampat. circol. etc. Paris 1814. — Haingault, Trait^ des div. ampatations, 
avec fig. etc. Paris 182). — Che lins über Amp. Heidlb. Ann. L 1. — 
Sedillot, de l'ampatat dans la contin. et la contig. ses avantages et ses in 
convenients. Paris 1886. — Jäger, Handw. d. Ch. Ampntatio. — Blas ins, 
der Schrftgschnitt, neue Amputmethode. Berlin 1888. — Textor, Vergl. der 
Lappenampatat mit dem Kreisschnitte. N. Chir. I. p. 488. — Salemi, des 
inconven. de Tampn! de la jambe au lien d'^lection. Paris 1825. — L^noir, 
arch. g^n. de mM. 1840. — Tavignot, gaz. m£d. 1840 85. — Arnolff u. 
Martin, Ann. d. Chir. 1841. 10. — Lawrie, Vergleich der Ampatation unter 
dem Knie, in der Mitte und unten. Lond. med. gaz. 1842 29. — Stro- 
meyer, Amputationen der Glieder, med. Vierteljahrsschr. 1842. 2. — Robert, 
gaz. höp. 1847. p. 95. — Fenwick, Statistik der Amputationen, Arch. g6n. 
d. m. 1848. avril. — Guthrie, Lanc. 1850. Mai. — Job er t, ampnt. sus- 
malleolaire gaz. höp. 1855. 18. — Goyrand, über die Amputationsstelle, bull, 
thrp. 1856, Novbr. — Boeckel, Lesayentagesetlesinconven.de de Tamputa^ 
tion de la jambe, au lieu d'election etc. Strassbg. 1857. — Beck, Nachtheile 
der Lappenschnitte, v. Langb. Arch. V. p. 177. — Völckers, Statistik der 
Amput u. Resectionen, Langb. Arch. IV. 575. — Szymanovski, StatistÜE 
der Amput, die wilde Amputation, präg. VJS. Bd 65. — Schmidt, Statist 
d. Amp. Stuttff. 1868. — Laborie, amp. susmall. gaz. hdp. 1666. 23. — 
Spill mann, etud. stat sur les result de la Chirurgie conserv. compares a' 
ceux de resect. et amp. dans les bless. des os, d'apr^s les chir. franc, angl. et 
americ. etc. Arch. g6n. 1868. Mars. 

L251. Die Amputation des Unterschenkels^ kömmt rücksichtlich 
bensgefahrlichkeit zunächst nach der Amputation des Oberschenkels, 
es stirbt im Allgemeinen V« cler Amnutirten. Dodh nimmt die Mortalität 
in dem Verhältnisse ab, als man sicn vom Knie entfernt, am geringsten 




wird sie daber bei der Amputation dicbt über den EnÖcfaeln. Ans die— 
Grunde macht man die Amputation beut zu Tage so tief, als es die io- 
dicirende Krankheit znlässt, und zieht, bei freier Wahl, die KuÖcbelamp«' 
tation vor, im Gegensatze zu der ehemaligen Maxime, nach welcher üt 
Wahlstelle 3 — 4 Querfinger unter die Spina tibiae fiel. Diese Stelle giebt 
nämlich eine der Kniestelze am besten entsprechende Länge des Ampo- 
tationsstumpfes, und eignet sich allerdings für Kranke, die aus ökoomü- 
echen Gründen den gewöhnlichen Kniestelzfuss vorziehen, am besteo. Da 
aber beut zu Tage die künstlichen Güedmasseu viel billiger und beaar 
zu haben und daher auch Armen zugänglich sind, so Tällt der ehemalijf« 
Orund für den Vorzug der obereo, lebensgefährlicheren, Wahlstelle hiuveg, 
und gewinnt die höhere Rücksicht der genngereu Mortahtät und des brandi- 
bareren künstlichen Fusses die Oberhand. 

Die Amputation kann an allen Stellen des Unterschenkels ~ ja 
länger der Stumpf, desto brauchbarer für die künstliche Gliedmasse — 
mittelst des Zirkel- oder Lappenschnittes yorgenommen werden. Im All- 
gemeinen ist der Zirkelschnitl vorzuziehen , wo die Haut ringsum gesvad 
ist; — im entgegengesetzten Falle wählt man die eben TorhandoDe a- 
Eunde Hautseite zur BUdung eines einfachen oder doupelten Lappens oder 
auch eines Ovalschnittes. Die Lappen müssen vor Allem gross genug und 
von passender Form sein, um die beiden Knochenstümpfe ungezwanges 
KU decken. Von Muskelmasse sollen sie gar nichts oder nur eine düniM 
Schichte enthalten , die übrigens immer Kürzer sein muss als die Haat 
selbst; zu dicke Fleischpolster im Lappen beeinträchtigen seine Schmieg- 
samkeit, ohne sonst den geringsten Nutzen zu gewähren. B&m ZirloBl- 
schnitte wird die Haut mit einem grossen Skalpell circulfir bis auf die 
fascia durchschnitten und — falls es die Integrität der Theile zuJässt, ao 
weit es geht, zurückgezogen, dann dicht an dem zurückgezugeaeii Haal- 
randc ein Zirkelschnitt durch die fascia gemacht, der ein weiteres Zurück- 
ziehen der Haut ermöglicht, und so fort, bis man die Höhe des beabsidi- 
tigten Knochenschnittes (ctrca 2" über dem Hautschnitte) erreicht. Wenn 
diese einfache Pirogoff'sdie Methode wegen Erkrankung, Adhaesion dar 
Haut nicht thunhch ist, so präparirt man in gewöhnlicher Weise eine 
Mancbette, an deren Umkreise dann der Muskelzirkelschnitt gemacht wird. 
Endlich folgt der Zwischenknochenschnitt, der am wichtigsten ist, weil «r 
die Gesässe trennt und daher die grösste Sorgfalt erheischt, damit er reü, 
präds, in Einer Linie und im Niveau des äusseren Muskelschnittea ge- 
schehe, um die Gefässe nur einfach, nicht — wie es Anfängern häong 
passirt — mehrfach durchzuschneiden, ein Unfall, den man bei der nach- 
folgenden Unterbindung hart büssen muss. Die Catline muss deshalb 
genau am äusseren Muskelscbuitte und genau rechtwinkhg zur Tibia, 
zwischen beiden Knochen durchgestochen, in derselben llichtung und Linie 
nm die Tibia zuerst und dann um die Fibula herumgefilhrt werden, bis 
alle Muskeln daran ganz durchschnitten sind. Während dieses Zwiscben- 
knochenschnittes , der mit allem Bedacht durchgeführt werden muss, hat 
der mit der Cimpression der Cruralis betraute Assistent für die 
sichere Unterdrückung des Pulses, bis zur Durchsäguiig der Knochen und 
Unterbindung der zwei Hauptarterien, zu sorgen. Bei der Durcbsägnnf 
der Knochen nimmt man gerne die Fibula zuerst mit und lässt sich n 
dem Bebufe von dem den I'uss haltenden Gehilfen das Bein bequem ent- 
gegen wenden. 

Die Unterbindung hat, wenn man die obige Rücksicht eingehaltaa, 
gewöhnhch keine Schwierigkeiten, man findet die tibialis postica und an- 
tica leicht am Zwiachenknochenbande — nöthigenfalls lässt der Arterien- 




Ampntatloi] de* Csterschenkela. 

compressor einen Moment nach, um etwa zuröckgezogeae Arterieamünd- 

ungen anzuzeigen. Schwierigkeit pflegt nur die a. peronea zu macheu, 
die sich gewöhnlich mehr zurückzieht und schwerer hervorziehen läsat. 
Wenn sie nicht spritzt, so soU man sich immer bemühen, sie aufzusuchen, 
da sonst Nachblutungen zu ftirchten sind. Nötliigenfalls kann man zur 
Acupressur oder zur Umstechung eines nicht bervorziehbaren GefäsBea 
seine Zuüucht nehmen. Zeigt sich eine oder die andere Arterie dennoch 
doppelt angeschnitten, so muss man um jeden Preis die höchste Durch- 
scnneidung aufsuchen. Nach Versorgung aller spritzenden Oefässe und 
Stillung der parenchymatösen Blutung — mit kaltem Wasser — wird die 
Coaptalion der Lappen (oder der Ränder des Zirkel- oder Ovalschnittes) 
gemacht und, bei TerläBslicher Unterhindung, sofort zu ihrer blutigen Ver- 
einigung aescbritten. Hat man Grund zum geringsten Zweifel an der 
VerlässJichkeit der Unterhindung, so verschiebt man lieher die Wundnath 
bis -zu einer späteren Zeit (2 — ;i Stunden nach der Operaiton) und bedeckt 
Torläuhg die Wunde nur mit einer in kaltes Wasser getauchten Compresse. 

Diese Methode gilt für jede AmputationssteUe , nur bei der bupra- 
malleiJaramputation erleidet der Zirkelschnitt in sofern eine ModihcatioD, 
als hier die Haut mindestens auf einer Seite vertical eingeschnitten wer- 
den muss, tun sie ohne Zwang frei genug hinaufschlagen zu können. Die 
dürftigen, meist sehnigen Muskeltheile müssen hier mit der Haut vom 
Knochen losgelöst werden, weil diese sonst leicht absterben könnte. Die 
Hautmanchette muss dem Umfange der beiden Knochen genau angemessen, 
ja nicht zn kurz sein, da eine Spannung der insufticienten Haut über die 
scharfen Knochenkanten das Absterben derselben sicher zur Folge haben 
würde. 

Nöthigt uns die Verletzung, hoch oben zu amputiren, so vergesse 
mau nicht auf die Wichtigkeit des Fibularkopfgelenkes , das bekanntlich 
fast constant mit dem Kniegelenke communicirt. Man wage sich daher 
nicht über die Spma tibiae hinauf und conservire wenigstens das Waden- 
beinköpfchen intact, widrigenfalls es besser wäre, lieber gleich die £z- 
artieiilation im Kniegeleoke vorzuziehen. Bei so hoher Amputation kann 
man die poplitea vor ihrer Tbeilung trennen oder gerade in die Gabel 
gerathen. In diesem Falle würde sich die Ligatur an den kurzen Stünipf- 
chen der Arterie nicht halten, und muss jedenfalls über der Bifurcation 
augelegt werden. Auch wird dann die art. recurrens antica zu unter- 
binden sein. 

Bei dem Lappen- und Ovalschnitte (ebenso bei dem Schrägschnitte 
ron Blasius kömmt es auf das Gelingen der ersten Vereinigung an); die 
Nath muss daher sehr sorgfältig angelegt und alle Hindemisse der un- 
mittelbaren Adhäsion vermieden und beseitigt werden. Sollten sich die 
Lappen nur etwas insufficient zeigen, so müsste durch höheres Abtragen 
der Knochenstümpfe dem Uebelstande abgeholfen werden. Auch die 
scharfe Kante der Tibia wird dem Lappen leicht gelabrlich, man macht 
Bie am einfacTisten dadurch unschädlich, dass man die vorstehende vordere 
Kante mittelst einer feinen Pbalaucensäge schief abträgt und ausserdem 
mit der Knocbenfeile glättet. Die Nath wird durch reichliches Auftragen 
' ¥on Cüllodium unterstützt, was zugleich den Vortheil bat, dass man da- 
' mit unter Einem die Enden der Ligaturen bequem und sicher Sxirt, und 
dann den Stumpf nöthigenfalls ganz freilassen und nach Belieben mit 
kaltem Wasser fomentiren kann. Ich tbue letzteres seit Jahren nicht 
mehr und ziehe eine genaue Einwickelung des Aniputatiunsstumpfes mit 
Watte (über einer Lage von nassen Bindeostreifen) als dem Zwecke der 
aähaesiven Heilung und der Beruhigung der Muskeln am förderlichsten, vor. 



Resection am UnterBclienkeL 

0. ß. Gflnther, Leitfaden z. Opeiat. 1. c p. 168—174. — Textor, WO« , . 
der KnochenresecL Wtli^bur^ 1812. — Esmarch, Stromajr, Kle4, Lt. 
— Langeobeck, dieaubcutare OsteotomieD Deutsche Elin. 1664. tO. 
Robert, ibid. leSG. W. med. WocbeoBcb. 1365. — Largbi, aubpcriM 
Resectionen, Gai. med. 1863. p. 73. — Daniol, v. Langb Areh. l !. 
Batcher, Uabliu quart. joum. 1859. V. 37.— Bierd, Deut«cii. KUn. IM 

§. 253. Für die Resection bietet der Unterschenkel ein sehr m- 
günstigeB Terrain , die Operation wird daher selten und mit grosser Bfr 
serve ausgeführt. Wenn man von der Resection der Fragmente gewiHB 
sehr schiefer und complicirter Fracturen C§. 242) und von der Ausstemii- 
ung nekrotiacber Theile (Sequestrotomie , §. 248) absieht , so bildöi 
noch die rhachitischen Verkrümmungen derTibta und die Pseudoarthnw 
das Substrat der eigentlichen Resection der Unterschenkel knochen. Für 
die Fibula allein kann allenfalls noch der AusnabmsEall einer auf dieKS 
Knochen beschränkten, streng umschriebenen und mit ihr exstirpirbar«! 
Neubildung zur Geltung kommen. 

Zur Heilung der rachitischen Erümmungen hat B. v. Langeobeci 
die subcutane Osteotomie eingebürgert und dadurch schöne Resultat« a- 
Eielt, die später Biliroth mit gleichem Glück vermehrte. Das zur Ei- 
cision bestimmte, winklig vorgewölbte, Stück derTibia wird zwischen ewb, 
längs der Kauten des Knochen geführten, Längsschnitten ■son der Baa- 
haut isolirt und dann unter der Hautperiostal brücke mit der Stichsä^e 
keilförmig ausgesägt, wobei die scharfe Kante des Keils in den offenen 
Winkel der Krümmung lallen muss, ohne die hintere Lamelle des Knochen 
ganz zu trennen, die man lieber durch Infraction überwindet. Auf d>«e 
Weise werden die in der Tiefe des Zwischenknochenraumes liegenden Gfr 
fasse imd Nerven am sichersten verschont und eventuell selbst eine th«il- 
weise Continuität des durch die Infraction der stehen gebhebeuen Latodto 
gerade gestreckten Schienbeinea erbalten. Die Wunde wird nun wie com 
complicirte Fractur behandelt, wobei es selbstverständlich auf mögtidiC 
genaue Congruenz und Coaptation der KnccbenscbnitttlächeD ankomint 
Passt Alles ungezwungen zusammen und ist das Kind sonst gesund, n 
kann die Keilung theilwcise prima intentione gelingen, doch ist reichlicbt 
und langwierige Kiterung, mit nachfolgender, tardiver Oranulationsbeilltlig 
der gewöhnliche theuere Preis des kosmetischen Erfolges. Noch viel i 

lieber steht es um die Resection wegen einer Paeudoarthroae , wo es 

um zwei schwere und in ihrem Erfolge immer problematische Operatäooai 
handelt. Die Operation erfordert als Gedingung ihres Erfolges die exactestt 
Orientirung über die BeschafFenheit, SteUung und Richtung aller 4 Fra^ 
mente, über den Grad ihrer Verwachsung, Dislocation und ihrea VerhÜlt- 
uisses zu den Muskeln , Gefassen und Nerven — Bedingungen , die nicU 
leicht zu haben sind. Und wenn man AUes glücklich berechnet and 
jedem Fragmente den richtigen Weg gefunden hat , so handelt es s___ 
erst noch um eine exacte Berechnung der Form und des Maasses der 
vier Resectionsstücke, wovon nicht nur jedes Paar für sich, sondern audi. 
beide zusammen congruent ausfallen müssen , wenn die Einrichtung — 
abgesehen von den Hindernissen der Muskeln — ordentlich gelingen and 
dauernd erhalten werden soll. Erwägt man die Ungeheuerlicbkeit diess 
Anforderungen, so wird man sich eine no prätiöse Operation wohl zv^mil 
überlegen und sie höchstens uls ultima ratio, wenn sich alte andern 
Methoden gegen Pseudoarthrose fruchtlos erweisen haben sollten, geltai 
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Der Fuas. 

L. Fick, BeilrSgc zur Mechanik dea Gehens, Uüller'a Arch. t An. u. Pbys. 1858. 
— Carper^ Abbandlungr Ober den besten Scboh, Wien 1763. — G. H. Uefer, 
die richtige Gestalt der Schuhe, Zürich 1859, — O. ß. Günther, über den 
Bau des meosclilkben Fdbscb und dessen i weck massigste Bekleidung, Lcipxjg 
1663. — Siymanowski. prukt. Belege für die Theorie vom Nischengewölbe 
in der Fussarcbitector , Prager. Vierteljahrs -Schrift Bd. 74. — Uaslieurat- 
Lsguemard, de l'anatomie dcscrpt. et chirurg. des apoDcuroses et des sy- 
noviaiefl du pied. Paris 1840. — Ltnoir,'^recb. sur les bonra. Boucontan. de 
la plante dn pied, rev. med Paris 1847. — Dursay., über die Fascia plan- 
taris in Henl. Zettschr. f. r. U. 1666. 6. Bd. S. -- Kobert (v. Cobleni) 
Prag. Vierlelj.-3chr. Bd. 47, — C. Langer, Über das Fusegelenk der Silug- 
thiere und des Menschen, Wien 1BB6. — He yd, der Tastsinn der Fuassohle 
als Aeqailisrialmillel des Körpers beim Stehen, Tübingen 1&62. — U. Han- 
cock, Anatomy et surgery of the human foot, Lanc. 18ti6, JSn.^Septbi. 
und 1S67. Juni — Aug. — James Dowic, rcmarks ou the motions of the 
foot, London 1667. 

g. S5S. Der Fuss bildet einen nicht minder bewunderungswürdigen 
_fechaniemtis als jener der Hand, mit dem Unterschiede, dasa ea ach 
lüer weniger um Mannigfaltigkeit der Bewegungen, als um feste und 
sichere Tragfähigkeit beim Stehen und Gehen, und ausserdem um einen 
kräftigen Widerstand gegen das plötzlich und mit grosser Gewalt auf- 
fallende Gewicht des ganzen, häutig noch schwer belasteten, Körpers — 
"beim Springen etc. handelt. Für diese Leistungen bedarf der Bewegungs- 
Apparat des Fusses einer besonderen Festigkeit und insbesondere eines 
hoben Grades von Elasticität, Eigenschaften, die ihm schon der kunstvolle 
Bau des Skeletes Terleiht. 

Das Skelet des Fusaes besteht aus 28 Knochen — 7 Tarsal-, 5 Me- 
tatarsalknochen, 14 Phalangen, '2 Sesambeinen. Die aus 7 starken, kurzen 
Knochen bestehende Fusswurzel ist qoergewölbt und bildet überdies mit 
den- 5 langen Mittel fussknochen ein von rückwärts nach vorn gespanntes 
Nischengewölbe, dessen Grundpfeiler das dicke mächtige Fersenbein und 
die vorderen Köpfe der Metiitarsalknochen, namentlich der Kopf des durch 
Beine Stärke ausgezeichneten ersten Mittelfussknochens, mit seinen beiden 
— durch ein starkes Band vereinigten — Sesambeinen bildet. Der zweit- 
mächtigste Knochen der Fusswurzel und Hauptträger des Fussgelenkes 
iflt das zwischen Fersenbein und Schienbein eingeBchobene , mit 4 Nach- 
barknochen articulirende SpnmKhein; während als Schlussbein des Nischen- 
gewölbes der Fusswurzel das die höchste Kuppe desselben einnehmende, 
«wischen den Talus und das erste Keilbein eingefügte Kabnbein fungirt 
'Hancock). Dieser wichtige Knochen bildet mit dem Würfelbein und 
len 3 Keilbeinen das verbindende Brückengewölhe zu den nach vornhin 
ausgestreckten , dünnen, longitudinalen Metatarsal- und Phalangenknochen. 
Die Zartheit und Länge der letzteren erhöht die elastische Biegsamkeit 
des Vorfusses, die, durch die doppelte Wölbung der Fusswnrzä (arcua 
longitudinalis et transversus) begünstigt, auf den ganzen Fuas übertragen 
':d, eine Einrichtung, welcher wir vorzugsweise die leichte elastische 
Abhebung des Fusses vom Boden verdanken. Sämmtliche Knochen sind 
durch starke, kurze, feste Ligamente mit einander verbunden, worunter 
besondersdas mächtige ligam calcaneocuboideum und das ligam. calcaneosca- 
phoideum (rotundum) dann das Querband der Sesamknochen, als die Haupt- 
stützen der heidenGewölbpfeilerhervorzuliehen sind. ZurFestigkeit und activen 
Widerstands^higkeit des FussgewÖlbes tragen übrigeos wesentlich bei : die 




fascia plantaris und die von ihr and dem Fersenbein entspriDgeaden nnd B 
den Sesambeinen inserirten kurzen Plantarmuskeln {abductor pollicis, Banr 
brevis pedis und Hexor digit. min.), welche diese starke Aponeurose sdli 
im stets gewölbten Zustande erhalten, dann die mm tibialis antim; 
tibialis posticus, flex. commun. digit pedis, und die beiden peroaaeL Alk 
diese Muskeln streben bei ihrer Contraction die Wölbung der Fusswond, 
Eufolge ihrer Insertion, zu vermebren und sind daher geeignet, den plte> 
liehen Stoss auf die Füsse fbeim Sprunge) zu parireii. Der tibialis u- 
ticus am ersten Keilbein una an der Basis des ersten Metatarsus inserift, 
fixirt das Gewölbe von oben her, unterstützt von dem in gleicher Vftm 
am äusseren Fussrande wirkenden peronaeus brevis, dessen Sehne sich a 
der Basis des 5. Mittelfuesknochens inserirt. Der peronaeus longus vai 
der tibialis posticus (sammmt dem flexor communis} stützen dagegen dM 
Fuss würze! ge wölbe von unten her, indem die Sehne des ersteren , in der 
Rinne des ob cuboidenm gehalten, sich um den äusseren Fussrand heram- 
schlägt (um sich an der Plantarfläche der Basis des ersten Älittelfiw 
beines zu inseriren. während die Sehne des tibialis posticus in älmltdief 
Weise vom inneren Fussrande zum äusseren übergreifend einen starkoi 
Fortsatz abschickt, der sich am os cuboid. und der Basis dea letzten Mit 
telfussbeines belestigt. 

Region der Fussgelenke. 

§. 254. Der Fuss ist mit dem Unterschenkel durch das Knödut- 
gelenk (Tarsocruralgelenk) beweglich verbunden. Dieses gross te und 
freieste der Fussgelenke gestattet dem Fusse gleichwohl nur eine be- 
schränkte charni erartige Bewe^ng um die Querachse, nach auf und ab- 
wärts, Dorsal- und Plantarflexion, während drei kleinere straffe Gelenke, 
die articulatio talocalcanea , talocalcaneoscaphoidea und calcaneocuboidea, 
die noch viel mehr beschränkten Bewegungen des Fuaseä um die rerticak 
und um die horizontale Längsachse — Adduction und Abduction und eine 
Art Pronation und Supination, nebst emer comhinirenden Rotationebe- 
wegung, vermitteln. Der Träger der erstgenannten Hauptarticulation (im 
oberen Fuss- oder Knöchelgelenies) ist der Astragalus, dessen üherknorpelta, 
vorne breitere, hinten schmälere Gelenkrolle von der tiefen gabelförmieco 
Gelenkpfanne der Tibta und Fibula aufgenommen wird. Die beiden Kuöchel, 
welche dieZiukeu der geuannten iGabel bilden und die seitliche Abweidi- 
iing des Talus verhindern, gehören demnach als wesentliche Restandttaa^ 
zum Fussgelenke, und werden an dessen Verletzungen nothwendig bot 



Fracturen am Fussgelenke. 

Dupu7tren, le^ omt. 1. p. 652. — UalgBigoe I. e aoscr, ilimdb p. | 

§. 255. Jede gewaltsame und plötzliche Verdrehung de« FusaoO 
Talocrulnlgelenke — forcirte Abduction oder Adduction des Fusses - 
wie z. B. bei einem Sprunge mit abducirtem oder addncirtem Fusse, ^ 
bei der Stoss den inneren oder äusseren Fuasrand trifft, gefährdet l_ 
nächst den Zusammenhang des äusseren oder inneren Knöchels, dasselbe 
gilt von einem direkten Stoss oder Schlag auf die Knöchel oder von einer ' 
den Vorfuss erfassenden und denselben um die vertikale oder horizn 
Längsachse verdrehenden GewaJt. Deshalb sind Brüche der Knöd 



Fractur der Knöchd^ 



■elir häufiges Vorkommniss. Am häußgaten bricht der äussere MaÜeolos, 
sieht nur, weil die FibuJa der schwächere Knochen ist , der besonders au 
«iner dünnsten Steile, 1 — 2 Zoll über dem Knöchel, leicht bricht, son- 
dern hauptsächlich deshalb , weil der unglückliche Sprung häutiger mit 
»bducirtem als mit adducirtem Fusae geschieht. Der Stoss trifft bei einem 
solchen Abductionssprunge den inneren Fussrand , kippt den Fuss nach 
Bussen um, gegen den äusseren Knöchel, der dadurch nach auf- und aus- 
wärts getrieben wird, auf Kosten der nächst über ihm zuBammenknicken- 
den Wadenbeinpartie. Der Bruch des Wadenbeines erfolgt dann meist 
1 — 2 Zoll über dem Knöchel und die beiden Fragmeute convergiren mehr 
oder weniger spitzwinkUg gegen die Tibia, so dass die Fracturstelle durch 
eine deutliche Knickung signalisirt wird. War die Gewalt sehr stark, so 
bleibt der Fusa in seiner vaigusähnlichen Umkippung stehen , und die 
ganze Verletzung bildet eine sehr charakteristische Deformität. Häufig 
reisst dabei das ligamentumtalotibiale(deltoideum) — zuweilen mit einem 
Stücke des unteren Bandes des Tibialknöcbels — ab, ein Umstand, der 
sich durch eine intensive Sugillation längs des inneren Knöchels, der die 
gespannte Haut zu durchschneiden droht, deutlich kundgibt. Eei minderer 
Gewaltein Wirkung kann die Verletzung auf eine einfache, wenig oder gar 
nicht dislocirte iTactui- der Fibula über dem Knöchel beschräutt bleiben, 
deren Diagnose schon eine grössere Auimerksamkeit erfordert 

Auch in einer entgegengesetzten, directen Weise kann der Bruch 
des äusseren Knöchels zu htande kommen : durch Auffallen auf den äus- 
seren Fussrand, durch einen Sprung mit adducirtem, einwärts umschla- 
fendem, Fusse, oder durch einen directen Stoss auf den Fibularkoöchel. 
lieser dirccte Bruch unterscheidet sich von dem vorigen, indirecton da- 
durch, dass er den malleolus selbst trennt, zumeist io seiner untereu 
Hälfte oder höchstens an seiner oberen Gränze. Die Diagnose eines sol- 
chen Bruches ist immer leicht , der Fuss behält dabei mehr oder weniger 
seine abnorme Einwärtsstellung (Varusform), während der scharfe Rand 
des oberen Fragmentes deutlich tastbar oder auch sichtbar hervorsteht. 

Auch der innere Knöchel kann wohl bei einem solchen Adductions- 
£Ule losbrechen, wenn nämlich die Gewalt des Stosses denFuss — respec- 
tive den Astragalus — mit grosser Kraft nach einwärts treibt, so dass selbst 
der starke Tibialfortsatz dem gewaltigen Drucke nicht zu widerstehen 
Termag; — aber auch in diesem Falle bleibt der äussere Knöchel nicht 
verschont, indem ihn, die durch die gewaltsame Adduction gespannten, 
Talo - und Calcaneofibularbänder (bg. tibulare tali antic. et postic. und 
calcaneoiibulare) gewöhnlich abreissen, wie es im entgegeneesefcäten Falle 
das ligam. deltoides mit dem inneren Knöchel thut. Wenigstens sind 
diese Art Ilisgfracturen der Knöchel häufiger, als die einfache Kuptur 
der genannten Seitenbänder. In welcher Art daher der Fall (oder Sprung) 
geschehen möge, immer kann er — sobald nur der Stoss heftig genug 
ist — Fractur des einen und Abriss des anderen Malleolus, also zwei 
Fracturen zur Folge haben, und in der Tbat ist diese combinirte Ver- 
letzung gar nicht selten. Die in solchen Fällen immer sehi- bedeutende, 
rasch auftretende, Anschwellung der Weicbtbeile maskirt jedoch gar oft 
die secundäre Fractur, so dass sie erst später erkannt oder ganz über- 
sehen wird, wenn man nicht im vorhiuem darnach sucht. Die primäre 
Fractur des Tibialknöchels ist natürlich viel seltener , als jene des fibu- 
laren, nicht allein wegen der ansehnbchen Dicke der Tibia, sondern auch 
wegen der innigen, synostotischen Verbindung derselben mit dem Waden- 
beine, wodurch die Resistenz des inneren Knöchels bedeutend erhöht wird. 
Ist gleichwohl die Gewalt gross genug, die letztere zu überwinden, so 
Billroth, Uurarsie. Bd. IV. 1. AbtU. Ü. Haft. 31 






entsteht eine sehr hedenldiche DiastaEO des Fasagelenkes , wodnrdi der 
Talus »einer seitlichen Stützen beraubt und der Fuss schlottecmd wA 
haltlos wird. Die ganze Fusswurzel erleidet in solchen extremen FäÜoi 
eine, dem Grade der Gewalt proportiouale, seitliche Verschiebung, mit 
adaequater Zerreissung des Gelenkes; zuweilen wird der innere njidcbcl 
durch die zerrissene Haut nackt hinausgetrieben, oder er starrt nnter da 
noch unzerriaseneD, aber aufs äusserste gespannten, anämisch Terdünntai 
Haut hervor , jeden Augenblick mit Durclibnich oder rascher Morti£cabos 
derselben drohend , wenn dies nicht durch schleunige Reduction rer- 
hütet wird. 

Die Prognose einer so complicirten Fractur ist selbstTerständüd 
viel misslicher, als jene der vorbeschriebenen einfachen oder mit geringer 
Dielocation verbundenen Knöchelfracturen. 

Die Einrichtung der Dislocation ict in der Regel ohne Schwierig- 
keiten, sie geschieht durch Extension und eine der bestehenden ümkip- 
pung oder VerEcbiebung entgegengesetzte Drehung und Druckbewegnng, 
Dia der Fuss in seine normale, mediale, Stellung gebracht wird. In dm 
einfachsten Fällen genügt es, die so gewonnene mediale Stellang ia 
Fusses durch einen passenden Contentivverhand , am besten durch des 
sogleich angelegten Gyps-, Kleister- oder Wasserglasverband , oder and 
wohl durch eine gut passende Winkelschiene (englische WadenbednBcfaieM 
mit Knöchelausschnitt) zu üxiren. Es handelt sich hier eben nur om Im- 
mobilisirung des Fussgelenkes. 

Bei starker Dislocation, wie sie namentlich bei der 1 — 2" über den 
Knöchel gebrochenen tibula, mit valgusähnlicher Unikippung des YvaM, 
vorhömmt, genügt jedoch die mediale Stellung des Fusses nicht, Ml 
welcher derselbe unfehlbar in die Valgusdeviation zurückweichen niiie, 
dem mächtigen, durch die Localität der Fractur sehr begünstigten. Zöge 
der mm. peronaei unwiderstehlich folgend. Die vollkommene RediHinft 
und gerade Heilung dieses Bruches wird nur dadurch gesichert, dlis 
man den Fusa in die Varusstellung bringt und in solcher 3—4 
Wochen lang — bis zur Heilung — erhält. Hiezu dient der berühfflte 
Dupuytren'ache Verband (Fig. '29. 30.), eine starke Uolzschiene , die 
über einem dicken, keilförmigen Kissen an der Tibialseite des Unter- 
schenkels befestigt wird, so dass ihr unteres Endo gegen '6" vom inneren 
Fuäsrande absteht, gegen welches der Vorfuss mittelst einer Binde oder 
Schleife einwärtsgezogen und festgehalten wird. Die über dem Kissen 
federnde Schiene übt einen beständigen Zug auf den an sie befestigten 
Fuss aus und hält die mm. peronaei in Schach. Ich bediene mich za don 
Zwecke einer hiezu eigens construirten Schiene mit angenähtem Keilkissen 
und Zugbändern, wodurch die Anlegung sehr einfach und bequem wird. 
Je grösser die ursprüngliche Ahduction war , je mächtiger der wieder dis- 
lociren de Muskel zug erscheint, desto mehr muss der Fuss einwärts gestellt 
und in permaneuter, varusähnlicher Adduction gehalten worden , nra einer 
vollkommen geraden Heilung sicher zu sein. Mau braucht nicht za be- 
sorgen, darin zu weit zu gehen ; sowie der Apparat entfernt wird, stellt 
sich der Fuss sofort in die gewünschte mediale Position. 

Bei der entgegengesetTten Dislocation, mit Bruch und Diastase des 
inneren Knöchels, müsate selbstverständlich der Zug iu entgegengesetzter 
Richtung (Ahduction) angebracht werden, um den dislocirenden Gegenzug 
der beiden Tibialmuskelu zu pariren. Da die widerstrebenden Moskdn 
binnen 10—14 Tagen hinreichend ermüden, um weiter nicht mehr ge- 
fährhch nn werden, so kann, aus Bequemiichkeitsgründen, nach dieser 
IVifit der Dupuytren'ache Apparat ohne Anstand mit dem Gypa- 




LnxaÜon der WadenbeinmuBleln. 

verbände vertauscht werden, doch wird i 
FuBB bis zur Erhärtimg des 
Verbandes in der angezeig- 
ten Vamsstellung zu halten. 
Bei Wundcomplication , 
namentlich bei Protrusion des 
EBochels durch die zerrissene 
Haut , kann die Reduction 
Schwierigkeiten bieten und die 
Frage der Kesection des irre- 

Soniblen Knöchels oder jene 
er Amputation entstehen. 
Auch die Blutung kann Ver- 
legenheiten bereiten. Doch 
darf man sich mit der Ampu- 
tation nicht übereilen, indem 
selbst in den complicirtesten 
Fällen oft noch die Reduction 
und Conserration des Gliedes 
gelingt. Ein Crypsverband mit 
grossen Fenstern oder ein die 
Wunde frei zugängig lassen- 
der Schienenverband , Irriga- 
tion oder das permanente 
Wasserbad, müssen uns daüber 
so miaslicbe Verhältnisse hin- 
weghelfen. Natürlich muss 
man sich meist mit einer an- 

kylotiscben Heilung bescheiden. Bei Schussfracturen , welche das Gelenk 
eröffnen und die fibia oder die grossen Knochen der FuBSwurzel split- 
tern, wird die Amputation über den Knöcheln kaum zu umgehen sein, 
ausser etwa, hei beschränkter Verletzung, durch die Besecüon des Fuss- 
gelenkee (§. 271). 



Luxation der Wadenbeinmuskeln. 

Monteggi«, ObeervaU chinirg. Tom. V. p. 161 — Velpeau, aostomio Chirurg. 
Tora, 2 p. 624. — Robert, Gai. höpit. 1847. p. 389. — Demarqnay, 
Bullet, d. therap. 1861. p. 21. — Jarjavay, Gaz. hebdom. 1867, 21—35. — 
Streubel, Schmidt Jahrb. IS67. 10. 

§. 256. Die Sehnen der beiden Wadenbeinmuskeln sind, indem sie 
hinter dem äusseren Knöchel herumlaufen, in einer tiefen Rinne einge- 
BchloEsen, und werden daselbst überdies durch zwei starke Haltbänäer 
(retinaculum superius u. inferius) so fest gehalten, dass ein Heraustreten 
derselben aus diesem so wohl verschlossenen Kanäle nicht leicht möglich ist. 

Gleichwohl ist diese Luxation durch die Erfahrung ausser Zweifel 
gesetzt; man hat sie nach einem Sprunge, einem Falle auf den Vorfuss, 
ja selbst beim Tanzen beobachtet. Dieselbe Gewalt, die geeignet ist, bei 
einem Fall auf den Vorfuss das Wadenbein zu brechen, kann unter Um- 
standen statt dieser Fractur die gedachte Sehnenluxation erzeugen. Wenn 
beim Auffallen auf die Fussspitze, wo der Stoss den äusseren Rand des 
Vorfusses trifft und diesen nach einwärts umzuknicken droht, die mm. 
peronaei eine heftige Anstrengung machen, den Fuss zu halten und die 
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Umknickimtf zu verhindeni, so ist diese vehemente Contraction 
die Haltbänder ihrer Scheide zu sprengen und die dadurch gerad gespanoten 
Sehnen auf den miJleolus zu luxiren. Dia Verrenkung ist voUkommen, 
wenn beide Retinacula entzweireissen und die so &ei gewordenen Sehnen 
über die grösste Convexität des Knöchels heraufsteigen; — bei ZerreisBung 
bloss des oberen supramalleolaren Haltbandes können die Sehnen nicht 
60 hoch herauftreten, noch kann sich die Dislocation lange erhalten, und 
ist die Verrenkung daher von geringerer Bedeutung. 

Die Symptome dieser Verrenkung sind, wenn man den Verletzten 

bald nach dem Unfälle zu untersuchen Gelegenheit hat, so augeuschein- 

lich, dass die Diagnose nicht leicht zu verkennen iat. Die luxirten Seh- 

' nen sind auf dem äusseren Knöchel sieht- und tastbar; — wenn beide 

Sehnen vollständig luxirt sind, so theilt sich die durch sie auf dem mal- 

leolus gebildete Erhabenheit nach vom zu gabeiförmig in 2 harte runde 

Stränge, wovon der eine (die Sehne des peron long.) am Würfelbeine 

endigt, während der andere (die Sehne des peron. brevis) sich bis zur 

Basis des fünften Metatarsus hinzieht. Zuweilen luxirt sich nur eine 

r Sehne, und zwar öfter die des oberflächlicheren peronaeus longus,dami ist 

' aelbstverBtändlich nur der kürzere Strang fühlbar. 

Ist freilich eine längere Zeit nach der Verletzung verstrichen, so 
[ kann die hinzutretende Geschwulst und Ecchymose, sowie die grosse Em- 
pfindlichkeit der Theile die Erkenntniss der Luxation erschweren. Doch 
' wird sich derVorsprung der hervorgetretenen Sehnen bei stärkerem Drucks 
I selbst durch das Oedem hin- und durchfühlen lassen, zumal wenn die Be- 
I rüclfflichtigung der erlittenen Gewalt und der heftige fixe Scbmerz am 
I äusseren Knöchel, ohne Zeichen einer Fractur desselben, die Äufruerksam- 
keit des Ai-ztes auf die fr^lichea Sehnen leitet. 

Ein entsprechender Fingerdruck auf die dem Knöchel aufliegende 
harte Erhöhung schiebt dieselbe in den sulcua herab. Diese Repositiim 
ist zuweilen von einem deutÜchen Geräusche begleitet. Hiemit ist die 
Diagnose festgestellt, die sich überdies noch durch ein leichtes Experiment 
controliren lässt. Die reponirten Sehnen treten nämUch bei der gering- 
sten Bewegung, zumal bei einer Action der peronaei, z. B. bei dean Ytt' 
Buche, den adducirten Pubs zu ahduciren, aus dem sulcus wieder heimus 
und lassen sich eben so leicht wieder dahin zurückdrücken. 

Diese seltene Verletzung ist, wenn anders nicht mit anderen wich- 
tigen Zerroissungen compiicirt, bei rechtzeitiger Uülfe, einer vollkommenen 
und ziemlich schnellen Heilung tahig. Nach der Reposition muss der Pass 
mit einer in Bleiwasser getauchten Binde, von den Zehen bis zu dem Unter- 
Schenkel hinauf, fest eingewickelt undauf einer Unterlagsschiene mit senk- 
rechtem Fusabrett durch einige Tage ruhig gehalten werden. 

Eine braduirte Compresse hinter und unter dem äusseren Knöchel 
längs des sulcus malleolaris angelegt und durch die Rollbinde festgehalten, 
wird zur Haltung der iuxirten Sehne an ihrem Platz wesentlich beitragen. 
Wenn der erste Verband locker geworden ist, oder nach längstens S Ta- 
gen, muss der Verband abgenommen und der richtige Stand der Dinge 
controlirt werden , worauf die genaue Einwickelang wiederholt und statt 
der Schiene ein beguemer Verband mit Gyps oder Wasserglas ange- 
legt wird. In 3 — 4 Wochen ist die Heilung vollendet, worauf jedoch nor 
sehr langsame und vorsichtige Gehübungen zu gestatten sind. 

Jarjavay ist der Meinung, dass der oben angegebene Mechanismiu 
zur Erzeugung der Sebnenluxation für sich allein nicht hinreiche, dass 
vielmehr hiezu noch eine besondere auatomiBche Disposition — ein kleiner, 
wenig hervorstehender malleoius und daher ein flacherer sulcus für dia 



Luzation des Fassgelenkes. 825 

Sehnen — erfordert werde. Es ist bekannt, dass gewisse Personen diese 
Luxation, natürlich nnr den geringeren Grad derselben, willkürlich er* 
zeugen können und die mm. peronaei so in der Gewalt haben, dass sie 
damit einen lanten Knall zu erzeugen vermögen, das berühmte Kunststück 
der amerikanischen Klopfgeister (entiarvt von Schifif). In solchen Fällen 
wäre man wohl gezwungen, nicht nur eine seichte Knochenrinne, sondern 
auch eine weite Sehnenscheide, respective losere Retinacula der letzteren, 
als Bedingung des leichten Ausgleitens der Sehne Torauszusetzen« 

Luxation des Fussgelenkes. 

J. C- Petit, Oeuvres posthnm. in. p. 188. — Della Motte, Trait^ de chir. 1771, II. 

— Andr6 (Botentuit) th^e anatom. chir. an post. loxat pedis amputatio 
Sit semper celebranda,? Paris 1788. ^ Ledran, obsrv. de cMr. Tom. n. 
p. 858. — Dupuytren, M^m. sur les lux. etc., observ. 16. — Listen, gas. 
mM. 1886. p. 601. — Earle, Lanc. 1828. p. 816. — Bailot, arch. g^n. 
1840. p. 467. — Malgaigne gaz. med. 1882. p. 647. — Revue med. tom. V. 
p. 119., ga^. b6p. 1848. p. 290. — Huguicr, m^m. sur les luzat. du pied 
r Union m^d. 1848. p. 120. — Colson, joum. d conn. m6d. chir. 1840. May. 

— Barrier, gaz. mkd. de Lyon 1849. p. 109. — R. W. Smith, Dublin quart 
joum. 1852. May. — Bonnet, mald. artic. L c. p. 519. — Henke über 
Luxationen des Fusses, Zeitschr. f. rat. Md. 1868. IL p. 180. — Pol lock, lux. 
subtaiica , m^d. chir. Transact voL 42. p. 89, 1869. — Broca, M6m. de la 
80C. de Chirurgie. Tom. IIL p. 666. — G. Krause über Luxation u. Regect 
desFussgelenks, Diss. Nürnberg 1862. — B. v. Langenbeck, allg. med. Cen- 
tralztg. 1861. — Contagne, gaz. m^d. de Lyon 1866. 8. — Villemin, lux. 
du pied en avant, Tünion m6d. 1866. Juin. — Doutrelepont, Casuistik 
der Luxationen des Knie- und Fussgelenks. Berl. med. Wochsch. 1866. 9. — 
Salz er, über eine eigenthümliche Verrenkung des Fasses. Oest. Zts. f. Hlk. 
1866. 3. — Huguier, sur les luxat. du pied en avant, arch. g4n. d. m. 1^68. Mars. 

§. 257. Das Fussgelenk wird durch ein System von Gelenken zu- 
sammengesetzt, deren Mittelpunkt und Träger das Sprungbein ist. Die 
Gelenkrolle des Talus mit dem sie umfassenden gabelförmigen Pfannen- 
gehäuse der Tibia und Fibula bildet das eigentliche Fussgelenk (Talocrural- 
gelenk, Sprunggelenk, oberes Enöchelgelenk); mit diesem stehen in näch- 
ster Beziehung die Gelenkverbindung des Taluskopfes mit dem Kahnbeine 
(Talonayiculargelenk), dann das Sprungfersengelenk (art. talocalcanea) und 
das Fersenwürfelbeingelenk(art.talocalcaneocaboidea).Die beiden letztgenann- 
ten zusammengenommen werden überdies als Mediotarsalgelenk (Chopart's 
Gelenk) unterschieden. Jedes dieser Gelenke besitzt eine eigene S^ovial- 
kapsel und starke fibröse Bänder, welche die mit einander articulirenden 
Knochen sehr fest yerbinden , so dass eine Dislocation der strafiFen, wenig 
beweglichen Gelenke nur durch grosse Gewalt möglich wird. 

a^ Luxation des Talocruralgelenkes. 

§. 258. Das Sprunggelenk ist das freieste der Fussgelenke und hat 
auch die weiteste Synovialkapsel, welche der chamierartigen Bewegung 
des Astragalus innerhalb seines Pfannengehäuses einen yerhältnissmässiff 
bedeutenden Spielraum gestattet. Die Verrenkungen dieses Gelenkes sind 
in einem zweifachen Sinn aufzufassen: je nachdem entweder der Talus 
durch Ueberschreiten seiner normalen Excursionsgrenzen — aus dem Ti- 
biofibutargehäuse heraustritt, ober umgekehrt, die Tibia über die Gelenk- 
roUe des Talus hinausspringt. Das letztere ist unstreitig das häufigere 
Vorkommniss, ind^n die die Verrenkung erzeugende Gewalt offenbar öfter 
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und leichter die Tibia als den Fusa trifft , was namentlich für die indi- 
recte Luxation gilt, wo das Gewicht des fallenden Stammes die Tibia 
gegen den fixirten Fuss treibt. In solchen Fällen erscheint es uaturge- 
mässer von Luxation der Tibia über den Talus, als umgekehrt von Luxa- 
tion des Fusses aus dem Tibiofibulargehäuse zu sprechen. Der letztere 
Änsdruck entspricht nur jenen, gewiss selteneren, Verletzungen, wo, bei 
fixirtem (eingeldemmtem) Unterschenkel der Fuss von einer Gewalt erfasst 
wird, die ihn im Talocruralgelenke verdreht. Das Resultat der Dislocatioa 
wird freilich in beiden Fällen dasselbe sein. Mag nun die Entstehongs- 
weise der Luxation diese oder jene sein, immer lässt sich ihr Mechanis- 
mus auf die Uebertreibung einer der vier verschiedenen Flexiousformea 
des Fussgelenkes reduciren. Bei forcirter Dorsalflexion des Fusses reisst 
die hintere Kapselwand und gleitet die Tibia über den hinteren AbsclmiU 
der Gelenkrolle des Talus nach rückwärts, auf den Hals des Calcaneoa, 
hinab (luxatio tihiae postica, a. tali antica); bei forcirter Plantarflexian 
des Fusses linden die entgegengesetzten Verhältnisse statt : Ruptur der 
vorderen Kapselwand, Herausrutschen derTibia nach vorn, über das vor- 
dere Segment der TalusroUe auf den Hals des Talus (luxatio tibiae an- 
tica, s, pedis postica). Aehnlich verhält es sich bei forcirten SeJtenflexio- 
nen des Fusses, nur mit dem Unterschiede, dass, da das den Talus eng 
umschliessende Cruralgehäuse eine unmittelbare seiÜiche Abweichung des 
Fusses, durch die beiden Knöchel , die Zinken der gabelförmigen Pfanne, 
verhindert — die Seitenluxation nicht anders als mit Fractur des einen 
oder des anderen Knöchels erfolgen kann. Bei forcirter Tibialfiexion 
(Adduction) des Fusses muss daher der innere Knöchel abbrechen , wenn 
der Fuss nach innen luxirt werden soll (luxatio pedis interna) , oder ea 
muss die Tibia sich vom Talus abheben und über denselben nach aus- 
wärts hinausspringen (luxatio tibiae externa) ; fordrte Fibularflesdon (Ab- 
duction, des Fusses endlich, die bis zur Auswärtstreibung des Fusses 
(luxatio pedis externa) oder EinwärtsauHtretung der Tibia (luiatio tibiae 
interna) führen soll, muss nothweudig Fractur der Fibula erzeugen. Selbst- 
verständlich musB bei diesen SeiteuJuxatiouen nicht nur ein grosser Sei- 
tenriss der Kapsel an der Luxationsseite , sondern auch Zerreissung der 
entgegengesetzten Seitenbänder der Luxation vorangehen, imd, da die 
Seitenbänder nicht leicht in ihrer Continuität zerreissen, sondern viel eher 
ihre Knöchelinsertion sammt einem Stück des Knochens ausgerissen wird, 
80 complicirt sich die Seitenluxation des Fussgelenkes in der Re^ 
mit Fractur beider Knöchel: die Hauptfractur, an der Luxationsseite, 
trennt den Knochen mehr weniger dicht über dem lüiöchel, die Neben- 
fractur dagegen stellt nur einen Abriss des unteren Knöchelrandes dar 
(vergl. §. 255). 

§. 259. Die Diagnose die^^er 4 verschiedenen LuxationsformeQ wird 
theils aus der anamnestischen Entstehungsweise, tlieils aus den Sympto- 
men der Verletzung, bauptsächUcb aus der Form und Stellung des Fusses 
entnommen. Bei der Luxatio tibiae antica erscheint der Vorfuss ver- 
kürzt, in Spitzfussstellung , die Fussspitze gesenkt, die Ferse liinaufgezo- 
gen, verlängert, die Achillessehne concav, von der schief vorgeneigten Tibia 
abstehend, das Tibialende bildet am Fussrücken eine siebt- und tastbare, 
höckerförmige Erhöhung, unterhalb welcher die Strecksebnen des Fussee 
schlaff zusammcngeschohen sind. Die Dorsalflexion des Fusses ist on- 
möglich. 

Bei der Luxatio tibiae postica steht der Fuss in forcirter, Btarrer 
Dors&ldexion , mit gespannten Strecksehnen , die Ferse verkürzt , 
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chen und tiefstebend, der Yaea erscheint verlängert, die Fussspitze nach 
aufwärts concav, der vordere Schienbeinfiisswurzelwinke] spitz und tief ein- 

f gesunken, vor ihm wölbt der uadi vom hervorragende Astragalus den auf- 
allend verlängerten Fuseriicken. Die Knöchel stehen bedeutend zurück. 
Die Piantarflexion ist unmöglich; bei nicht eingerichteter Verrenkung 
kann jedoch der Kranke später ziemlich gut, wenn gleich etwas unbehol- 
fen, äanlich wie beim Hackenfusse, auftreten. 

Bei den Seitenluxationen ist die Functionsstörung viel bedeutender, 
alle Bewegungen des Fussgelenkes sind unmöglich, umsomehr das Gehen 
und Stehen. Die bei weitem häufigste Form der Seitenlusation des Fus- 
ses ist die nach aussen (luxatto pedis externa), wobei der Fusb nach aus- 
wärts umschlägt, so dass er die Form eines hochgradigen Valgus annimmt : 
der innere Fussrand herab, der äussere aufwärts gekehrt, dem abgebro- 
chenen Fibularknöchel genähert, wie es schon bei der Fractur der Fibula 
(§, 255) beschrieben wurde. Der innere Knöchel ragt dabei stark hervor 
und spannt die Haut aufs äusserste oder ist durch einen Riss derselben 
nackt hindurchgetreten. In extremen Fällen tritt die ganze Gelenkfläche 
der Tibia frei zu Tage und rutscht an der einwärtsgedrehten oberen Ge- 
lenkÜäche des Talushogens neben dem inneren Fussrande herab. Dies 
wäre der Fall einer completen Verrenkung des Fusses nach aussen oder 
der Tibia nach innen, eine seltene natürlich höchst complicirte Verletzung. 
Ihr Gegensatz ist die ebenso seltene einfache Verdrehung des Fusses im 
Talotibialgelenke , ohne Fractur, so dass der Talusbogen zwischen den 
auseinander getriebenen aber nicht gebrochenen Knöcheln horizontal um- 

felegt wird, mit der oberen Gelenkfläche nach innen. Zwischen diesen 
eiden Extremen liegt die mit Fractur der Fibula und Abriss des inneren 
Knöchelrandes eomplicirte Auswärtsdrehuug des Fusses, die in der That 
häufigste aller Fussverrenkungen. 

Die Verrenkung des Fusses nach innen ist gegen die vorige eine 
sehr seltene Verletzung, sie ist durch die entgegengesetzten Verhältnisse 
der dislocirenden Gewalt und der Stellung des Fusses bedingt und bietet 
daher auch das entgegengesetzte Bild, — des Varua. Der Fuss ist ein- 
wärts umgeschlagen, hochgradig adducirt, so dass der innere Fussrand 
aufwärts, der äussere abwärts gerichtet, der Fussrücken stark gewölbt 
erscheint. Wohl immer sind dabei beide Knöchel abgebrochen, in der 
Mehrzahl der vorgekommenen Fälle dieser Verletzung fand sich sogar die 
Haut zerrissen, so dass Tibia und Fibula nackt hindurchtraten. 

Aus dem Gesagten gebt hervor, dass die eben erörterten Verrenkun- 
gen des Fussgelenkes im Allgemeinen, insbesondere aber die näher ge- 
schilderten Seitenluxationen und complicirten Formen immer eine sehr 
grosse und plötzhche Gewalt voraussetzen, deren Mechanismus sich in den 
wenigsten Fällen en detail verfolgen lässt, da die Schnelligkeit des ZufaJles 
begreiflicherweise jede Beobachtung ausschhesst Wir sind daher in der 
Regel auf blosse Schlussi'olgerungen angewiesen, bei denen uns die wahr- 
genommene abnorme Stellung des Fusses, dann die complicirenden Frac- 
turen und Zerreissnngen leiten. War z. B. eine Seitenluxation durch 
einen Fall oder Sprung von grosser Höhe herab entstanden, so nöthigt 
nna die vorhandene Varusstelmng des Fusses zu der Voraussetzung, dass 
der Stoss den Fuss in adducirter Stellung getroffen, jedenfalls vom äus- 
seren Fussrande aus eingewirkt haben müsse. War der Fuss von einer 
Uasohine , einem rollenden Rade u. dgl. erfasst, so schliessen wir auf die 
Verdrehung desselben in dem der constatirten Form entsprechenden 
Sinne etc. Es ist selbstverständlich, dass die Formen der durch derlei 
heftige Gewalten erzeugten Verschiebung and Zerreissung der Tbeile ebenso 
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mannigfaltig sein müssen, wie die Gewalteinwirfcung selbst, dasE iahet dii 
obige Eintheilung nur die markirtesten FornnmterBchiede andeotst, ni> 
Bchen denen eine Menge CombinationSTarietäten liegen. Dass^be gilt im 
der Intensität der Verletzung, die von der einfachster Verdrehung im Ge- 
lenke bis zu den coraplidrtestea Verschiebungen und Zerreissimgen des 
Gelenkes hinansteigt. Jede complete Verrenkung setzt natürlich eine sehr 
bedeutende ZerreisHung der Weichtheile, und zwar nicht alleia der Kap- 
sel und der Seitenbänder, sondern auch der über das Gelenk verlaufendin 
Sehnen, Aponeurosen, Nerven und Gefässe, oft selbst der Haut voraoi. 
Der Hautriss ist entweder durch die hindurchgetretenen Enocbenköpfe m 
Terschlossen, dasa die Wundränder den Knochen fest umschnüren, oder et 
ist ein klaffender Hautriss da, der einen freien EiubHck in die Tiefen da 
Gelenkes gestattet. In solchen Fällen, wo die Diagnose der VerletZDDg 
eine Echreckenerregende Evidenz hat, tritt natürlich sofort die Ampnta- 
tions- oder Resectionsfrage heran und kann Bchon die gewaltige Blutung 
schwere Verlegenheiten bereiten. Bleibt dagegen die Haut bei t^osseo 
subcutanen Zerreissnugen intact oder auf eine kleine Ruptur bescnr&nkL 
so entsteht rasch eine die ganze Gelenkregion maskirende BlutinfiltratiaB, 
welche die Diagnose der Verletzung ungemein erschwert oder, für dia 
erste Zeit wenigstens, unmöglich macht. 

Eine einseitige Blutansammlung kann eine beirrende Deformität €r* 
zeugen, gleich geeignet, eine nicht vorhandene Luxation vorzutausc^ieti, sb 
eine wirklich bestehende ausgleichend zu Terdecken. 

In dieser Beziehung haben die Contusionen des Fussgeleukes am 
grosse Wichtigkeit, besonders in prognostischer Bedeutung. Man duf 
sich weder zu voreiliger Ueberschäüung noch zur Unterschätzung denri- 
ben hinreissen lassen. Selbst die dem äusseren Ansehen nach schwenM 
Contusionen heilen oft in überraschend kurzerZeit, weil sie hauptsächEcb 
nur in capillären Zerrei-ssungen bestehen, während andererseits uusdiäi- 
bare Verletzungen sich nachträglich als folgenschwere erweisen, wenn m 
vom Anfang keiner Beachtung gewürdigt werden. 

Verstauchung des Fussgcleokes. 

Hsrtenot, gaz, höp. 1643 28.— Lisfranc. Lnnc. fr. 1845. 109. — Beaa- 
dena, Entones et leur traitment par le masaage, gaz. med. 1856. — Bnoal 
SL Ualo, mossBge, gst hdp. 1862. p. 141- — Jobert, Contaeion det M. 
Pari« 1863. — E. Devillo, conajit. eur le mseeagc et aon application «twu 
IsB ontors. Slrasabg. leii4. — Lidcll, Contu». ot bones, americ. jonra. 
1886. JqH. — Muri t, über die FusiveraUuchungcn der Reiter rcc. de« toim. 
d. med, milit. 1866 Oclb. — Unc Cormar, über die Vcrlctiungca dcsHand- 
und FuaBgetcnb», Dubl. med. Joiirn. 1667. May. — R. Valkmann, Kn» 
chcnkkh. dieiea UBndbiich p. 618. 

§, 2C0. Die beschränkte Beweglichkeit des Fnssgelenkea uud die 
ffroBse Widerstandsfähigkeit seines Bandapparates bringen es mit sich, 
dass selbst ansehnliche Gewalten jene Zusammeuhangstrenniuigen, die la 
einer wirklichen Verrenkung des Gelenkes nothweiidig sind, nicht toU- 
ständig erzeugen, sondern in der überwiegenden Zahl Fälle nur eine tbeil- 
weise Zerreissung des einen oder des anderen Seitenbaudes Tollbringeo, 
die das Gelenk wohl zu lockern , zu überspannen oder momentan naci 
einer Richtung hin zu verschieben, keineswegs aber gänzhch und dauernd 
zu luxiren, vermag. Eine solche flüchtige, partielle, Verschiebung und 
Ueberdrehung des Gelenkes — DiBtorsion , Verstauchung — kann aller* 
dings unmittelbar eine schwere Functionsstörung, selbst complct« Beweg- 
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I nngsuufaiugkeit im Gefolge haben und hieduxcfa sowohl, als durch die sie meist 

Vbegteitende, grosse Blutgeechwulet, für eise Lnxation imponireii; nichtB- 
destoweniger wird eine genaue unbefangene Dntersuchung das unverrenkte 
Verhältniss der beiden Knöchel zum Talus früher oder später coQStatiren. 
Gleichwohl ist eine solche Verstauchung immerhin eine schwere, die Func- 
tion des Fusses oft lange hinaus vernichtende, Verletzung, die daher eine 
soi^faltige Beachtung verdient. 

b. Verrenkungen der übrigen Fussgelenke and einzelner 
Fusswurzelknochen. 



§. 261. In den straffen Gelenken der Fusswurzel, dem unteren 
Sprunggelenke (artic. talocaicanea) , dem Sprungkahnbeingelenke, dem 
I ersenwürfelbein - und dem Kahnsprungferaenbeingelenke geschehene Ver- 
renkungen sind äusserst selten und immer nur Folgen einer sehr grossen, 
streng loc&l einwirkenden, Gewalt, deren Stoss einen der genannten Kno- 
chen trifft, während der übrige Fubs lixirt ist oder am Ausweichen ver- 
bindert wird. Auf diese Weise können selbst einzelne Fusswurzelknochen 
aus allen ihren Nachbarverbindungen herausgerissen und in den 6 Rich- 
tungen nach oben und unten, nach vor- und rückwärts und nach innen 
und aussen dislocirt werden. Dies gilt namentlich vom Sprungbeine, des- 
sen isolirte Verrenkung noch am hkuögaten beobachtet wurde, so dasB 
fiancock 109 Fälle dieser merkwürdigen Luxation zu sammeln ver- 
mochte. Die isolirte Luxation des Tslu« ist um so auffallender, als die- 
ser Knochen innerhalb des Tibiofibulargehäuses und zwischen den übrigen 
Fusswurzelknochen allseitig eingeschlossen und mit den letzteren durch 
sehr feste kurze Bander innigst verbunden ist und so zu sagen den Schluss- 
Btein der ganzen i'uBswurzel bildet. Man muss eine extreme Plantarbeu- 
gung des Fusses, bei welcher die vorderen und hinteren Bandverbindungen 
zerreissen, als erste Bedingung dieser Luxation annehmen, worauf ein 
directer Stoss oder Druck den so exponirten und gelockerten Knochen 
vollends hinaustreiben kann. Ein blosser Stoss für sich allein kann nie 
eine reine Verrenkung der Art erzeugen, die Dislocation muss dann noth- 
wendigerweise mit Fractur combinii-t sein, und in der Tliat betreffen die 
meisten der beobachteten isolirten TsJusluzationen den fracturirten Kno- 
chen häufig so, dass nur das eine Fragment dislocirt wurde. Ein solcher 
Fall ist uns im letzten Feldzuge in Folge eines sogen. Kanonenprellschusses 
vorgekommen. Der Soldat behauptete, die matte Kanonenkugel sei nur in 
seiner Nähe vorüber gerollt, ohne denFuss zu berühren. Gleichwohl war 
dieser blauschwarz angeschwollen und gewaltig deformirt. Drei Monate 
nach der Verrwundung kam der Mann auf unsere Khnik, mit monströs 
voluminöser Ferse, convexer Fusssohle imd concavem, dorsalflectirtem Fuss- 
rücken. Obwohl die starke harte entzündliche Anschwellung keine nähere 
Untersuchung zuliess, so deutete die besagte Deformität des Fusses ziem- 
lich sicher die Dislocaüon des Astragalus (nach abwärts in die Fusssohle) 
an. Ein Einschnitt in die Sohl«, längs der Mitte des Fersenbeines, ent- 
blösstfi einen voluminösen nekrotischen Knochen, der, ausgezogen, sich als 
die grössere Hälfte des Iracturirten Talus erwies. Der Kopf und Uals 
ist mit dem Kahnbein in Verbindung geblieben. Auch das Fersenbein 
var zertrümmert und wurden die necrosirten Fragmente entfernt, worauf 
unter profuser Eiterung langsame Heilung erfolgte. Die enorme Ge- 




schTfiüst ißt abgefallen, doch behielt der Fuss die charakterististie T». 

biegung nach aufwärts. Hier bestand also die Dislocation des fractnrirt«! 
SpruDgbeins gerade nach abwärts in die Concavität der Fnsssohle, welcl» 
dadurch gewölbt erschien. Ausserdem kann die Abwärtsversdiiebanf; 
seitlich und nach hinten abweichen, wodurch sich 4 Varietäten der nnt*- 
ren Luxation ergeben. Ebenso verhält es sich mit der Luxation nadi 
oben (dorsalwärta) ; und ausserdem sind auch rein seitliche LoxatJona 
und eine totale Verdrehung der Flächen des Talus beobachtet wonätD, 
Die seitlichen und Dorsalluxationen sind natürlich von unverkennbare 
Deutlichkeit. Der roluminöse Enochen bildet hier einen so aoflallij^ 
Vorsprung unter der aufs äusBerste gespannten Haut, dass Reine Üb- 
risse trot^ aller Blutnnterlaufung leicht zu constatiren sind. Häufig Taut 
die Haut durch, so dass der Knochen nackt zu Tage liegt, ebenso sentil- 
Ben die Strecksehnen , wenn sie nicht, seitlich aWutscheDd, den Enoclia 
zwischen durchlassen. Wo die Haut nicht durchreisst, verfallt sie, biäl 
die Reposition nicht schleunig geschieht, schnell dem Dnickbrande. 

Viel seltener noch ist die isolirte Lostrennung des CalcaueuB im 
Talus und Wnrfelbeine, so dass eine seitliche Verrenkung der Ferse udi 
innen oder aussen zu Stande kömmt. Eine Maschinengewalt, die da 
eingeklemmten Fuss an der Ferse erfasst, könnte allenfalls eine Bold» 
Verletzung erzeugen. 

Eine Verdrehung des Vorfusses bei fixirt«ni Fersentheile, vermag da- 
gegen eine Luxation im Mediotarsalgelenke, eine seitliche ods 
verticale Verschiebung des Fusses vom Sprung- und Fersenbeine — lo- 
zatio subtalica (Broca) — zu erzeugen, gleichfalls seltene Vorkwuit- 
nisse, deren Diagnose bei frischer Verletzung keine grossen Schwierigbi- 
ten haben kann. Die Plantar- und die Dorsalluxation des Vorfussahl- 
dingen eine Znaammenschiebung des Fusses, die sich durch Verkümog 
desselben, treppenartigen Vorsprung auf der einen und entsprediaAt 
Vertiefung auf der entgegengesetzten Fläche charakterisirt , während die 
seitUche Verschiebung der Fusswurzel nebst der Deviation der FossqxtB 
eine stufenartige Ungleichheit der Fussriinder zeigt. 

Die isolirte Verrenkung der übrigen Fusswurzelknochen , des E^ift- 
beins, des Wiirfelbeines, der Keilbeine, wird sich durch harte Vors|Mviua 
und Depressionen an den entsprechenden Stellen kundgeben. Da 9ol<£s 
Verrenkungen immer eine directe, umschrieben wirkende, heftige Gevilt 
erfordern, so fehlt es dabei nie an Complicationen mit Fraetnr oder »•■ 
nigstens Quetschung sowohl derluxirten, alts der dicht nachbarlichen Kno- 
chen und Weichtheile. Dies gilt überhaupt von allen Luxationen d» 
Fusses, die meisten derselben sind mit Fracturen, viele mit erhebliches 
Zerreissungen der Weichtheile, Rupturen oder Wunden der Uaat, alle 
selbstverstÄndlich mit Bänderrissen und mehr oder weniger starken Blut* 
extravasalen, zuweilen sogar mit bedeutenden Blutungen, complicirt. Von 
der Art, Grösse und Zahl dieser Complicationen hängt die Prognose, die 
Schwierigkeit oder ünmöghchkeit der Heilung und Erhaltung des Güfr 
des ab. 

Behandlung der Verrenkungen der FuBsgelenke. 

§. 262. Die Verrenkungen der Fussgelenke erfordern eine schleunig» 
Reduction, da sonst die gewaltig insultirteu Weichtheile eine schnell übei^ 
handnehmende entzündliche Anschwellung erleiden, die — oft schon nach 
wenigen Tagen — die Einrichtung sehr erschwert oder geradezu 
lieh macht 
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Bei frischen Tibiotarsalloxationen findet die Rednction in der Regel 
keine Schwierigkeiten. Den Widerstand der Wadenmuskeln behebt man 
leicht durch Flexion des Kniegelenkes, im NothMle durch Narkose, schlimm- 
Bten Falles mit Hilfe der Tenotomie der AchüleBsehne. Ein Zug am Fusse 
in der Luxationsrichtung , bei tijdrtera Unterschenkel, dann eine der ab- 
normen Stellung des FuEses entgegengesetzte Bewegung, Drehung, Wen- 
1 dnng , um ihn in die normale Position zurückzuiuhren , unterstützt tob 
I dirretem Seitendrucke auf die abgewichenen Knochen, vollendet dann die 
, Hinrichtung, die um so leichter gelingt, je grösser die Zerreissung des 
betrefTenden Gandapparates ist. Schwierig oder unmöglich wird die Re- 
duction, wenn die Knochen, von "Weichtheilen eingeschnürt, durch die 
Haut hinausragen. Nicht selten kömmt man durch verstärkte Extension, 
Erweiterung der Wunde, Tenotomie — dennoch zum Ziele; — wo es 
durchaus nicht geht, kann die Hesection aushelfen, falls die Keduction in 
dieser Weise noch überhaupt Aussicht auf Erhaltung des Gliedes bietet 
Bei zu arger Zerstörung der Weichtbeile, namentlich bei ZerreissunR von 
Muskeln, Nerven und uefässen, Zermalmung der Knochen etc. wira end- 
lich die Absetzung des Gliedes oder eine entsprechende Resection vorzu- 
nehmen sein. 

Zur Erhaltung der gelungenen Coaptation dient bei einfachen Fällen, 
d. h. solchen, wo wenigstens die Haut unverletzt ist, am besten der Gypa-, 
Kleister - oder Wasserglasverband , oder auch der Wattaschienenver- 
band, wobei man vor Allem für eine correcte mediale Stellung des Fus- 
Bes, im rechten Winkel zum Unterschenkel, Sorge trägt. Aber auch bei 
Hautwunden ist noch der gefensterte Papp- oder Gypsverband in der 
Regel vorzuziehen, wegen seiner schnellen Erstarrung, aer exacten gleich- 
mässigen Gompression der gequetschten Weichtbeile, wodurch die schnelle 
Resorption des Blutextravasates am besten befördert und einer zu stUrmi- 
Bchen reactiven Entzündung des verletzten Gelenkes am wirksamsten ge- 
steuert wird. Tritt gleichwohl eine solche ein, oder ist sie schon wegen 
verspäteter Reduction da, so gestattet der gefensterte und mit Damarharz 

fetrankte Gypsverband die Anwendung des permanenten Wasserbades, 
er Irrigation etc., ohne der Hauptiudication, der Immobilisirung des Ge- 
lenkes , Abbruch zu thun. Ueber die Behandlung des compticirten 
Fibularbruches ist bereits §. 25.^ das NötLige gesagt worden. Durch die 
Compression, das Wasserbad etc. wird man am besten, so weit es mög- 
lich ist, purulente Infiltrationen verhüten — wo diese dessen ungeachtet 
zustande kommen, müssen frühzeitige Einschnitte dem Eiter raschen, be- 
quemen Ausweg bahnen, was der amovible gefensterte Verband ermög- 
licht. Die Erfahrung lehrt, dass selbst die compllcirtesten Verletzungen 
des Fassgelenkes in dieser Weise noch gebeUt werden können, meist frei- 
lich nur mit Ankylose, die jedoch, der schweren Verletzung gegenüber, 
immer noch als ein Triumph der conservativen Chirurgie gelten wird. 
Häuäg gelingt es nachträglich, selbst die Ankylose noch zu heilen — durch 
Bäder, wanne Douclien, resorbirende Einreibungen, passive Bewegungen, 
Thermal - oder animalische Bäder etc. , vorausgesetzt, dass die Ankylose 
nur eine falsche ist. 

Für die Reposition der Tarsalluxationen und der luxirten Einzeln- 
knochen des Tarsus lassen sich keine bestimmten Regeln angeben. Zug 
und Gegenzug am Fusse, unmittelbarer Druck auf die hervorragenden 
Knochen, mit entsprechendem Gegendruck von der entgegengesetzten Seite 
bilden auch hier die wichtigsten Elemente des Einrichtungsmanövers, des- 
sen Modalitäten durch die anatomischen Verhältnisse geregelt werden. 
:-Es handelt sich dämm, dem luxirten Knochen vorerst Platz zu machen, 
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die Lücke ihres früheren Standortes zum Klaffen zn bringen, um sie iat 
durch direkten Druck hinein zu preasen. Da die kurzen straffen Binde 
die directe Ausziehung nicht zulassen, so muss man hauptsächlich 
einem Inllexionszuge aushelfen und das Hauptgewicht auf den oniciiai- 
baren Druck legen. Die Schwierigkeit der Reposition ist fast immer seh 
groBB und oft nicht zu überwinden. Namentlich gilt dies von den istk- 
tan Luxationen des Talus, die meist uneiorichtbar sind. Die Lnxation mt 
Inversion dieses Knochens gilt als absolut unheilbar , die mit Vorfall ta 
Enochens complicirte Luxation gestattet kaum die Eisricbtung; tinddii 
meisten Cbinirgen rathen zur Exstirpation des irreponiblen A^tngiÜK 
Dieselbe soll bei vorhandenem Hautrisse sofort, sonst erst nach Taüdl» 
fung der überliegenden Haut geschehen, während Einige (Liaton)!!^ 
dem Falle die unmittelbare Excision vorziehen. Heilungen r'" "■ 
beiden Methoden erzielt worden, es bleibt also dem eigenen 
des Wundarztes überlassen , sich im concreten Falle für Eines oder ^ 
Andere zu entscheiden. Bei gesplitterten Fracturen wird übrigens i 
die frühzeitige Excision und Extraction der Fragmente rationeller 
Die Nachbehandlung hat vorzüglich die Complicationen und die udt 
ausbleibende heftige Entzündung zu bekämpfen, wozu sich vor Allen du 
permanente Wasserbad eignet. In vielen Fallen ist die Amputation (ihr 
den Knöcheln) oder wohl auch die Syme'sche Operation, das hU 
Auskunftsmittel. 

Jj. 2t)3. Die Gontusion nod Distorsion des Fassgelenki) 
ert vor Allem eine energische Compression durch circulKre E» 
vickelung des Fusses und Achtertoiu'en um das Fusegelenk, mit in Sfc^ 
Wasser getränkten Binden, um eine schnelle Resorption des BluteoM» 
sates zu erzielen. Eine spirituose Beimischung von^piritus amicaeML, 
Bpir. serpilli, sp. arom. u. dgl. zu dem Bleiwasser kann diese ImMA- 
tjgte Wirkung nur erhöhen. Man erneuert die Binde , sobald sie Ittte 
geworden ist — selbstverständlich auch, wenn eine ungleiche CompmWt 
vermehrte Schwellung und Schmerz erzeugen sollte. Bei empfindliils 
Haut wird es gerathen sein, eine Lage femer Watta zu unterlegen, n 
Excoriationen zu verhüten. Der Patient muss die ersten 8 — U lif 
strenge Ruhe beobachten und das Bein horizontal oder massig eriü 
halten. Erst wenn die Geschwulst ganz gewichen und jeder Scannen ä 
der Ruhe verschwunden ist, erlaube mau dem Kranken vorsichtige GÄ- 
versuche, von denen sogleich abgestanden werden muss, so lange sie JuA 
Schmerz erregen oder neue Schivetlung erzeugen. Wird in dieser WcM 
die erste Zeit nach der Verletzung consequent benützt, ao erreicht mU' 
die Heilung in der kürzesten Zeit, die der ürad der Verletzung erheisch 
Man sei aber vorsichtig in der Prognose imd setze keine bestimmte Fnit, 
weil diese, wie der Umfang und die Intensität der tiefen Zerreissttngai 
nicht bestimmbar ist. Von zwei äusserlich ziemlich gleich scheineMeS' 
Fussverstauchungeu kann die eine iu 8 Tagen heilen, während die andm 
ebensoviel Wochen erfordert. Leider findet man selten die nöthige Fol^ 
samkeit und Einsicht hei den Kranken, sie wollen dem unscheinbam 
Uebel ein kurzes Zeitopfer nicht bringen und müssen es dann mit mout- 
langer Verschleppung oder selbst mit schweren Nachübeln büsscn. Vieh 
verlieren die kostbare Zeit der ersten Tage mit Eisumschlägen und Blut' 
egelsetzen, wodurch die Heilung nur erschwert und verzögert wird. 

Wie sehr es sich bei der fraglichen Verletzung eben nur um rsGcba 
Resorption handelt, lehrt der oft zauberähnliche Erfolg der Massan^ 
eine Methode, deren Wirksamkeit seit Band ens ausser Zweifel xtea^ 
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nai die daher bei Kranken, denen es vor Allem um rasche Herstellung, 
Zeitersparniss , zu tbun ist, immer versucht werden sollte. Man streicht 
und knetet den gesch-wolleuen Fuss von den Zeheo bis zu den Knöcheln, 
anfangs sanft, dann immer stärker zudrücliend, 20— 30— 60 Minuten lang; 
wobei man besonders auf die am meisten geschwollenen und empfindlichen 
Stellen Kachdnick legt, bis alles Blut möglichst gleichmässig verstrichen 
ist, vorauf der Fuss mit Wein oder Camphergeist eingerieben und trocken 
eingewickelt wird, — und wiederholt die Procedur nach Bedarf durch 
3 — 5 Tage, bis aller Schmerz verschwunden ist. Der Erfolg ist über- 
raschend, nur die ersten Knetungen sind schmerzhaft, nach wenigen Mi- 
□Qten jedoch lässt die Emptindtichkett nach, um schliesslich, bei gestei- 

fertem Drucke, einem behaglichen Gefühle Platz zu machen. Manche 
'atienten können schon nach zweistiindlicher Massage unmittelbar schmerz- 
los herumgehen, bei den Meisten genügen 3 — &Tage zur gänzhchen Her- 
stellung. Es ist nicht nöthigzu sagen, dass hier immer nur eine einfache 
Verstauchung oder Contusion, ohne Knochenverletzung, und bei gesondeu 
Personen, vorausgesetzt wird. 

c. Luxation der Metatarsalgeleoke. 

Dnaol, Thete snr la Inx. du metal. Pariu 183G. — Del ort, ball, de la bog. ana- 

tomiqae 1826, p, 184. — Manet, ibid. 1837. p. 229, — Bouchard, Joarn. 

d. connaise m*d. chir. 1839. Jul.' p. 19. — Moynier, gai, mM. 1840. p. 763. 

— Dupuytren, letons or. II. p. 1. — K. W. Smith, treat on fr. and di»- 

locationa p. 224. — Malgaigne. gai. hAp. ISIS. j). 2i8. — La agier, Arch. 
f gen. 1862, p. 28. - Tulnell, Dubl, qiiart. j. 1864. p. 65. — Smyjy, ibid. 

[ p. 817. — Ual^aigne, 1. e. \\ixat. UutomtlA-t&nitines. p. 1077. — P. Ui- 

noriio, Gebt. Zu. i. Hlk. 18&Ö. p. 44. — üitiig, BerUner klin. WcW 1866. 

p. S92. — Uigact-Danton, aur iea loxations lateral, du metatane, Arcb. 

geu. Oaob. 1666. 

§. 264. Die Luxation des Metatarsus kommt als totale und partielle 
vor, je nachdem sammtliche Metatarsusknochen aus ihren Tarsalverbin- 
dungen austreten oder nur einzelne davon diese Verschiebung erleiden. 
Der Metatarsus in toto kann nach oben (dorsalwärts) oder nach unten 
^plantarwärts) oder seitlich (medial- oder lateralwärte) abweichen. Die 
Ursache der seltenen Abweicuung ist entweder ein directer Stoss auf die 
£asen des Metatarsus oder eine über dieselben oder über die Keilbeine 
rollende Last (Wagenrad) , letzteres fast ausschliesslich für die dorsalen 
und plantaren Luxationen. Die Symptome der Verletzung sind sehr cha- 
rakteri stich , indem sowohl die abgewichenen Basen der Metatarsusknochen 
sIb die von ihnen verlassenen Keilbeine uad das Würfelhein sehr markirte, 
scharf abgesetzte Ilervorragungen in entgegengesetzter Richtung (die einen 
am Fussrücken, die anderen in der planta) bilden, so dass mre Ränder, 
und Flächen durch die gespannte, sonst meist unverletzte Haut deutlich 
unterschieden werden können. Noch auffallender wird die Deformität, 
wenn die verticale Iiuxation sich zugleich mit seitlicher Verschiebung 
combinirt, wie in dem klassischen Falle von Mazet (Malgaigne). 

Einzelne Metatarsusknochen (oder zwei, drei zusammen) köimen sich 
nur nach 2 Richtungen (plantar- und dorsalwärts) , die äussersten über- 
dies noch nach einer Seite verchieben — unter ebenso deutlichem, un- 
verkennbarem Bilde — welches nur durch besondere Complicationen, 
nachbarliche Fracturen, grosse Blutunterlaufungen, maskirt, übersehen oder 
verkannt werden kann. Doch wird die Palpation immer auch in solchen 
Fälieu — wo nicht sogleich, so doch nach einigen Togen, nach Abfall 
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der Blutgescbwulst — den währen Sachverhalt erkennen lassen. Eine 
Verwechdimg mit Fractur, die bei Verrenkungen äazeiaer MetaUnos- 
knochen leicht unterlaufen kann, wäre von keinem besondereo BeJaoge, 
da die Behandlung so ziemlich dieselbe ist. 

Die Prognose ist in der Hegel günstig, indem, bei frühzeitig vorge- 
nommener Reduction, die Heilung baJd und anstandslos erfolgt, so diu» 
binnen 3 — 4 Wochen die Function des Fusses wieder hergestellt <rird, 
schwere Gomplicationen (mit Fractur, Sphtterung, Zenualmung der Kno- 
chen) natürlich abgerechnet. 

Die Einrichtung wird durch Extension oder direkten Druck auf die 
vorspringenden Knochen bewirkt und unterliegt keinen besoDderen Schwie- 
rigkeiten. 

Luxation der Zehen. 

Laloreat, IVt de aoigacr ks piedt. Paris 1782. — Siebold, Chiron, Bd. L 
p. 86. - Craitier, Ruet Uagz 1828. Bd. 2b. p. 666. ~ Lsngier, Tb. iv 
lux. des ort«ila, Paris 1828. idem, gaz. med. 1810. p. 543. — Larrey, n<. 
iii£d. 1829. p. 319. - Faitlouz, luxat. des 6 orteilg. bull, de U soc Uit. 
1831. p. 72, _ Lawrle, Lond. mM. goi. 1BS8. I. 96. — Notta, rer. aÜ. 

chir. T. Vlil. p. 873. — Michon, ibid. T. IX. p. 303. Broc«, IW. 

1853. p. l&S. — Weicbcrt, Lux. lialiic. Ucuts. lilk. 1662. p 2d. — CIbt*' 
land, id., nmcric. journ. of m. hc. cL gai. bbdm. 1863. p. 806. — Wkrli- 
inont, id., gat. hhdm. 1864. p. 57. — Uermano, E|iiphy8«iilasaii( d« 
Zehe, tüinlich der LuaEion, prgr. VJS. Bd. 78. p. 64. — UAlgaigne, L& 
p. 1087. 

§. 265. Die Verrenkung der Zehen ist beinahe auBSchJiessUdi aar 
an der grossen Zehe beobachtet worden. Malgaigne fand 22 ZdKO- 
verrenkungen vor, worunter 19 die grosse Zehe betrafen. 

Die Luxation der grossen Zehe geschiebt im Metatarsalgelenke, tum 
dorsalwärts, bisweilen mit gleichzeitig seitlicher Abweichung, medial • oder 
lateralwärts. Die erste Phalanx ist (bei completer Verrenkung) fast senk- 
recht auf den Metatarsusknochen aufgestellt , bei incompleter schief auf- 
gerichtet, während die zweite Phalanx spitzartig gebeugt ist, analog wie 
beim Daumen. In der Planta ragt das Köpfchen des Metatarsus hervür 
und kann ebenfalls zur Täuschung Anlass geben. Uebrigens gleicht auch 
der Mechanismus der Verrenkung, sowie die Schwierigkeiten der Repositicai, 
genau jenen der üaumenluxation (§. 101) und erfordert demgemäss eiae 
ganz analoge Behandlung, Dasselbe gilt von den äusserst srnteaen Ver- 
renkungen der übrigen Zehen. 

Wunden und Fracturen des Fusses. 

Halgaigne, Pract. ]. c, — Th. Brjsnt uod G. T. Coopflr, cur St&tl«Uk BÜ 
peactr. Wunden compUctrter Fractareo, Med. Times aod gaz. 1B61. SehaUt 
Jabrb. 1861. 11. 

§. 2G6. Während die Luxationen am Fusse, zumal die reinem, cii»- 
facben Luxationen, sehr selten vorkommen, gehören Fracturen, Wanden 
und Quetschungen des Fusses zu den häufigen Vorkommnissen. Den meistfli 
Luxationen sind sie zugesellt, noch bäuüger kommen sie ohne diese Com- 
bination, meist als zerquetschte Wunden, gequetschte ComminutivfinetaKi 
vor, während reine, einfache Fracturen, ja selbst einfache reine Wusdia 
(Schnitt-, Hieb- und Stichwunden) wieder verhiiltmssmäsaig seltenen 
Verletzungen bilden. Die letzteren beiden setzen nämlich einen indiisolia 
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[toss oder die Einwirkung scharf schneidender oder stechender Inatnimente, 
Bit relativ geringer Gewalt voraus, während die Mehrzahl der FuBBver- 
Btzungen durch grosse stumpfe, zermalmcDd wirkende, direkte Gewalten 
- aullallend schwere Körper, Ueberfahren u. dgl. bedingt wird. Diese 
Sntstehungsursachen , denen der Fuss, besonders der arbeitenden Klasse, 
«sgesetzt sind, erklären die prognostische Wichtigkeit solcher Fuaaver- 
Btzungen, namentlich der complicirten Fracturen, wenn sie auch, aus- 
lahnnsweise, nur einzelne Knochen des Fusses betreffen. Die Knochen 
les Vorfusses, der Metatarsus, die Keilbeine und das Fersenbein sind der 
Bolirten Fractur oder Zermalmung am meisten exponirt, während das 
■Useitig geschützte und tief gelegene Sprungbein am seltensten betroffen 
irird; die tiefe verborgene Lage des Knochens erfordert nämlich vorerst 
eine ihn exponirende Stellung des Fusses (forärte Plantarflexioii) oder 
Bin förmliches Heraustreten desselben aus seinen Gelenkverbindungen, um 
Bine isolirte Fractur des Astragalus zu ermögUchen. Das GegenÜeü gilt 
rom Fersenbein, dessen hinterer Fortsatz direkten Gewalten unmittelbar 
wsgesetzt ist, so dass Fracturen dieses Knochens, namentlich Splitter- 
jrüche oder Zermalmungen, leicht zu Stande kommen. Als ein seltenes 
md merkwürdiges Vorkommniss muss die Rissfractur des Fersen- 
'ortsatzes durch plötzliche vehemente Contraction des Triceps surae 
len-orgeboben werden. Das abgerissene Knochenstück wird von der 
Achülessehne heraufgezogen, so dass die Lücke darunter fühlbar wird. 
'Bemerkens wer th ist bei den Fersenbeinfracturen der Umstand, daas die 
damit immer verbundene bedeutende Blutgeschwulst sich am wenigsten 
' an der Ferse selbst, vielmehr in der KnöcheJgegend entwickelt und da- 
durch geeignet ist, die Aufmerksamkeit von der eigentlichen Verletzungs- 
stolle abzuleiten, zumal in Fällen, wo die Fragmente keine auffallende 
Dislocation zeigen. In prognostischer Beziehung ist die überraschende 
Ueilungsiahigkeit der Fracturen dieses vorwaltend spongiösen Knochens 
hervorzuheben. Selbst compUcirte Splitterungen mit Hautwunden lassen 
nnter Herausnahme einzelner, wenn auch grösserer Splitter, noch häufig 

f lückliche Heilung und Vernarbung hoffen. Complicirte Fracturen des 
'alus sind wegen der gleichzeitigen Verletzung des Gelenkes natürlich 
viel gefährlicher und fordern in der Rege) die Amputation nach Piro- 
Boff, oder, wo auch diese nicht angeht, wegen gleichzeitiger SpUtterung 
der Tibia oder zu arger Verwüstung der Weichtheile , die Amputation 
über den Knöcheln. Dasselbe gilt von einer über mehrere Fusswurzel- 
knochen ausgedehnten Zermalmung des Fusses, die selbstverständlich nur 
selten eine conservative Behandlung zulässt. Dagegen lassen ZermaUnungen 
des Vorfuases häutig noch die Conservation hoffen, falls nur die Weich- 
theile nicht in zu grossem Umfange zerstört sind. Man beschränkt sich 
daher in solchen Fällen auf die Herausnahme der zermalmten Knochen- 
stücke und strebt, unter strenger Antiphlogose, (Eisbeutel, Immersion, Ir- 
rigation etc.) die Erhaltung des Restes an. 

Einiacbe Fracturen der Metatarsalknochen heilen, bei frühzeitiger 
Diagnose und Reposition der Fragmente, im Gjpaverbande oder auch wohl 
bei blosser Ruhe und kunstgemässer Einwickelung des Gliedes, ohne An- 
stand. Die Diagnose wird jedoch durch die meist begleitende bedeutende 
Blntgeschwulst oft erschwert, desgleichen kann die Reposition oder die 
Erhaltung der Coaptation der Fragmente zuweilen auf grosse Schwierig- 
keiten etossen, so dass z B. die rebellische Dislocation nur durch die 
Enochenuath dominirt werden kann. — SpÜttrige Fracturen des Fusses, 
Bwobei scharfe, spitze Fragmente sich in dieMuskeb und Sehnen spiessen, 
Itarzengen am Fusse leicht gefährliche tetanische Zufälle. Die Fobb- 
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Bohle insbesondere ist wegen dieser EigeBScbaft bemchtigt, 

sind es WuDden mit eingedrungenen fremden Körpern (Nkdeln, Nägiii 
Glasssplittero etc.) im Bereiche der Fusssohle, welche leicht und oft Tflän 
nach sich ziehen. Auch die ßchusswundon des Fus&es gehören in Um 
Kathegorie, insbesondere solche, wo die Projektile die Sohle miniren wd 
unter den festen tibrösen Geweben daselbst stecken bleiben. Die bit 
zeitige Extraction solcher fremden Körper ist demnach am Fasse imoK 
sehr dringend. Projektile, die in dem spongiöseu Tai-susknocbeo <ilp^ 
keilt sind, erfordern meist die Kesection oder selbst die nächst höbst 
Amputation. 

Ruptur der Achillessehne. 

J, L Petit, bist, de r&cad. de sc. 1722 und 1728. — Kavaton, prat. molail 
de Chirurgie, Paris 1766, IV. — A. Uonrü, aämmtl Wcrko, Leipzig IJK, 
p 884. — Desaul t, chir. Nachlaas, Bd. 1. 2. — Wucdenburg, von fa 
verscbicd. Verbandarten zur Vereiaiguug der gclrunateii AchiUeddebne «k, 
Göltingen 17D3. — F. ab Ammen, pbjsialogia tenotomiae experim. 111^, 
Dread. 1837. ~ Richter, chir. BiblioUiek, Bd. 8, — Graefe, Joum. tCUi 
u. Aug. Bd. 5. St. 2. p. 3ü9. 

g. 267. Eine heftige, plötzliche Action des Triceps surae kann, v 
ter gewissen Umständen , einen Ausrisa der Insertionsstelle der Aclillo 
sehne, ausnahmsweise selbst eine bedeutende Rissiractur des Ferseabitclm 
zur Folge haben (§. 266). Häufiger jedoch reisst dabei die mäch&p 
Achillessehne selbst, oberhalb ihrer Insertion, entzweL Kin lebhftfiv 
Schmerz und ein Gefiilil , als ob der Fuas in eine Grube gesuidcen tot 
zuweilen ein lauter Knall in der Ferse, verkündet dem Kranken dJ!* 
Bchehene subcutane SehneDruptur, die sich übrigens durch eine fübAiR 
Lücke zwischen den getrennten Sehneuenden, in welche die Haut tauiK^ 
fällt, leicht constatiren lässt. Der Fuss wird augenbhcklich krafUoewA 
der Patient stürzt zusammen. Ausgetretenes Blut kann wohl die Lbb 
dem Auge entziehen, doch werden die auffallenden Umstünde der Vs- 
letzung und die Digitaluntersuchung die Trennung immer unschwer «• 
kennen lassen. 

Eine solche subcutane Ruptur der Achillessebne ist keine folgeft- 
Bchwere Verletzung. Wenn auch im ersten Momente die Sehnenenden be- 
deutend auseinanderfaliren, so lasst sich doch ihre Annäherung uml^^ 
der Verwachsung leicht erzielen — durch Beugung des Kniegeleakes und 
Plantarfiexion des Fusses, welche Stellung mittelst eines geeigneten Vei^ 
bandes (Petits Pantoffel, dessen Ansatz an einem Kniegiirtel befeatigt wirf) 
3 — i Wochen lang eingehalten werden musa. Ein üypsverband und die 
üectirte Seitenlage dürfte dem Zwecke noch einfacher entsprechen. 

Bisweilen reisst nicht die Achillessehne, sondern der Muskel selbst 
entzwei, jedoch nur theilwoise, so dass keine vollständige Continuität^ 
trennung zu Stande kömmt, sondern nur einzahle kleine Lücken im Muskel 
entstehen, deren Heilung natürlich bei blosser Ruhe leicht und in kunor 
Zeit erfolgt. Harte Knoten im Muskel bezeichnen noch lange nach der 
Heilung die Ternarbten Stellen. Ernster ist die offene Trennung dff 
AchillesGehne wie sie z. B. durch'Sensenbiebe oder sonst zulaUige Schnitt* 
wunden erzeugt wird. Da hiebei nicht nur die Sehne, sondern auch ihta 
Scheide {sammt der Haut) ganz getrennt wird, so fahren die Sehnea* 
stumpfe in der klaffenden Wunde weit auseinander und unterliegt die ent- 
biösste Sehne leicht der Nekrose und Exfoliation. Um dies wo möghdi 
zu Terhüten, musa die Hautwunde schnell durch die Nath genau geschloseen 
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nnd die ErschlaffuDg des Tric€ps durch die erwähnte Doppelfiexion um 
to sorgfältiger eingehalten werden Man kann wohl auch die Sehneuendeu 
■Mlbat durch unmittelbare Sutur — am besten wohl mittelst eines feinen 
iSilberdratlies — vereinigen. Allein laut Erfahrung gelingt trotz aller 
iSorgfalt kaum je die Heilung per primam intenüonom , gewohnlich folgt 
neine langwierige Eiterung und eine tardive narbige Verwachsung der Haut 
mit den nicht ganz zusammonstossendeu Sehnenstümpfen, mit mehr weniger 
►bedeutender Beeinträchtigung der Muskelaition , die sich jedoch ,in der 
Folge, durch Uebnng, wenn auch langsam, wieder herstellt. Sobald 
tibrigena die Narbe consolidirt ist, muss der Fuss nach und nach behut- 
B&m aus der PJantarflexion Jn die rechtwinklige Dorsalöexion gebracht 
werden, um die Entwickelung eines Spitzfusses — in Folge der Narben- 
retraction — zu verhüten. 

Den partiellen Mu^kelrupturen des Triceps surae analog kommen 
bisweilen auch partielle Zerreissungen der Achillessehne vor, 
wie ich sie manchmal bei Jägern, besonders bei älteren, des Bergsteigens 
nicht gewohnten Leuten, nach anstrengenden Jiigden beobachtet habe. 
Die Achillessehne schwillt etwas an und wird beim Gehen empfindlich, 
80 daas die Leute immer schwieriger gehen und endlich dazu ganz un- 
fähig werden. Durch Ruhe verschwindet der Schmerz, kehrt aber beim 
Aufstehen, besonders bei den ersten Schritten, sofort wieder zurück. Üft 
finden sich an den schmerzhaften Steilen deutliche harte, gegen Druck 
empfindliche Knoten, ein andermal aber ist keine Spur der erlittenen Rup- 
tur zu entdecken und nur die bestimmte Aussage, dass die Aö'ection m 
Folge einer anstrengenden Fusspartie oder eines Sprunges plötzlich ent- 
standen ist, leitet zur Diagnose. Die Sache ist an sich unbedeutend und 
heilt, wenn sich der Patient nur zu einer langen Schonung des Gliedes 
entschliesst, ohne Anatand; — allein eben das Zeitopfer, welches der 
Bonst gesunde Mann dem unbedeutenden Uebel, zumal in der Jagdzeit, 
durchaus nicht bringen will, erschwert das kleine Leiden und bedingt 
dessen Verschleppung. Schliesslich bleibt doch nichts anderes übrig, als 
sich zu der absoluten nöthigeuRuhe zu bequemeu, die dann um so länger 
eingehalten werden muss, je länger die Verletzung vernachlässigt worden 
ist. Aufsaugende Einreibimgen mit nnq. einer., Jodkali oder Jodtinctur, 
beschleunigen die Heilung. 

Viel ernster ist eine partielle Evuision derlnsertionspartie 
der Achillessehne, die, übersehen und nicht beachtet, eine sehr 
schwere und langwierige Functionsstörung veranlasst, so dass der Patient 
sum Liegen gezwungen wird, ohne selbst hiedurch eine entschiedene Besser- 
ung zu erlangen. Die Ursache dieses, räumlich kleinen, aber höchst pein- 
lichen Leidens ist eine umschriebene Periostitis des Fersenbeines, die sicli 
nur durch die aufmerksamste Untersuchung entdecken und nicht anders, 
als durch Tenotomie der leidenden Sehne zur Heilung bringen lässt. Es 
handelt sich hitr nur um vollkommene Entspacuung und temporäre 
Paralysirung des Triceps, dessen Reflexcontractur die bestandige Reizung 
unterhält. In einem hartnäckigen Falle dieser Art, der bereits ein Jalir 
gedauert, den Kranken zur Verzweiflung gebracht und allen antiphlogis- 
tiscben und anodynen Mitteln getrotzt natte, hat diese kleine Operation 
die Schmerzen augenbhckhch und fiir die Dauer vollständig behoben. 

Ganglien am Fusse. 

§. 268. Ob Ganglien an der AchillesBehne vorkommen , ist mir aus 
Erfahrung nicht bekannt, jedenfalls mögen sie sehr selten sein. 
roth, Chirurgie Bd. IV. 1. AbtL 2. Heft 22 
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Desto häufiger sind sie an den Sehnen der peronaei und den Strecloehnn 
des Fusses. Sie zeiclinen eicli oft durch eine beträchtliche Grösse, zb- 
weilen durch ungewöhnliche Fonn und eine fiir solide Tumoren imponi- 
rende Härte aus, die jedoch nur von Spannung des mit dem zähäöäsigoo. 
guniniiähnlicben Inhalte strotzend gelullten Sackes bedingt wird. Die 
Behandlung hat nichts EigentbümUches. Selten gelingt die sabcataae 
Sprengung durch Fingerdruck, noch seltener die Resorption durch Jod- 
tinctui; oder 'die| Compression; am besten führt die subcutane Biscisica 
und Entleerung des Sackes, mit nachfolgender Compression, zum Ziiii». 
Die Operation ist, wenn prücls ausgeführt, ganz gefahrlos, fordert iHm, 
gegen jene an der Hand, ein TerMltnissmässi^ schweres Opfer — te 
horizontalen Lage des operirten Beines dui'ch mmdeatena 8 — 14 Tago^ 

Entzündung der Fussgeleske. 

Die p. 2 angcltlhrUD Werke Aber Gelen kktftnkheiten und Oelenkverletzongen tm 
A. Cooper, B. Brodie, Bonne:, Tb. Br>'»nt eUs. — Wening, Oitw- 
poroBe der Knochcnenden der Gelenke, Diss, Erlangen 16S2. — 3. Gn^rlai, 
Arthralgie, gas. med. de Paris 1843. p. (135 und 1866. p. S77. ~ Beandcai, 
entorses et leur trnitment par masBtige gaz. med. 16GS p. 2b u. 1857. Dielt. 
— Uurit, rec. des mem. med. mUtl. 3. Ser. 17. p. 813. Oet. 1866. — S. 
Adams, in Tott Cjcloped. of Anat. et Phyatol. 1. p. 163.— Dapuf , die v 
hüllte Lage bei Behandl. entzündlicher Glieder. Arch, gfn. IB46- Movbr. — 
NelatOD, die Körperlage bei chir. Kruikheitcn, Paris 16B2. 

§. 209, Die Häufigkeit der Traumen (Wunden, Contusionen, FfK- 
turen, Luxationen) des I<'usses führt natiirhch auch häufige traamatiatb> 
Entzündungen des Fussgelenkes und der benachbarten Tarsalgelenke mit 
sich, und es ist gerade die traumatische Arthritis, welche die widitiptt 
und gefährlichste Complicaüon der schweren Verletzungen des FaH 
bildet. Sehr schwer und ernst wird diese ComulicatioQ in allen dn 
Fällen, wo durch das Trauma eines oder gar mehrere der betreffenda 
Gelenke geöÖnet oder zerrissen werden ; bei weitem weniger Gefahr bietaa 
in dieser Hinsicht jene Verletzungen, die bei unverletzter Haut die G» 
lenke in Mitleidenschaft ziehen. Diese enden in der Regel mit ghick- 
licher und meist rascher Zertheilung, während jene fast nothweodig m 
Eiterung oder Verjauchung führen. Eiternde Synovitis des Fussgelenks 
hat im glücklichsten Falle AukyloBe im Gefolge, nur höchst selten könmit 
ausnahmsweise eine complete Wiederherstellung dos Gelenkes zu Stanzt, 
wie ich 18G6 bei einem jungen Manne auf meiner Khnik erlebte. Derseltw 
kam mit einer acuten Podarthritis zu uns, deren Charakter eine seltene 
Evidenz darbot. Die umfangreiche Geschwulst des Knöchelgelenkea bnch 
an mehreren Stellen (unterhalb der beiden Knöchel und vom zwiscba 
denselben) auf, durch welche sich reichlich guter Eiter entleerte, woruf 
zwar Fieber und Schmerzen nachliessen, die Geschwulst jedoch uur wenig 
abnahm. Der Fuss neigte sich dabei stark zur Plantaraexion und äIk 
duction und glitt deshalb immer von dem Fussbrette der Unterlagt- 
Bchiene ab, so dass ich eines Tages einige Gewalt anwenden musste, um 
ihn in die mediale Stellung zu bringen und an dem Fussbrette zu be- 
festigen. Hiebet quoll der Eiter aus der vorderen GelenkÖff- 
nung im bogenförmigen Strahle, wie bei einer Venäsectioa, 

hervor worauf der Kranke die dem Fusse aufgenöthigte correote 

Stellung ohne Anstand ertrug. Bei jedem Verbandwechsel wiederhf^ta 
sich das merkwürdige Schauspiel der bogenförmigen Eiterentleeraos, die 
aich in dem Grade verstärkte, als mau den Fuss sanft in DorBamoxun 
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drängte. Binnen drei Monaten erfolgte, unter langsamer Abnahme der 
Eiterung, endlich die Yemarbung aller FistelöiShmigen und complete 
aakylotische Heilung. Der Fuss war jedoch, trotz der correcten Medi^- 
stellung, die ihm der sorgfaltige Verband gesidiert hatte, nicht zu brauchen. 
So oft der Patient aufzutreten suchte, entstanden heftige Schmerzen im 
Fusse, der blau und kalt wurde, so dass der Patient trotz vieler Bäder, 
Cataplasmen, erweichender und narkotischer Einreibungen, durch ein halbes 
Jahr an's Bett gefesselt blieb. Dabei entwickelte sich eine stetig zu- 
nehmende Contractur des flexor longus hallucis, wodurch die grosse Zehe 
in starrer Haltung nach abwärts gezogen und der ganze innere Fussrand 
verbogen wurde. Jede Bemühung, diese vitiöse Stellung der grossen Zehe 
zu bessern oder aufzuheben, vermehrte nur die sdimerzhafte Contractur, 
welche offenbar die Hauptursache der ganzen Functionsstörung des Fusses 
war. Ich beschloss demgemäss, dieselbe in der Narkose gewaltsam zu 
überwinden und dann durch eine feste Bandagirung die corrigirte Stell- 
ung zu fbdren. Bei dieser Gelegenheit machte ich zugleich den Versuch 
der Behebung der Anlkylose des Fussgelenkes — und ward durch den 
vollständigen £rfolg überrascht Es gelang, ohne grosse Gewalt, durch 
allmälig gesteigerte Flexions- undExtensionsbewegungen, alle Adhäsionen, 
unter kichtem Knistern, zu brechen und auch der Zehe eine vollständige 
Beweglichkeit zu geben, worauf ich sie, sowie den Fuss, in Hyperdorsai- 
flexion bandagirte. 

Der Schmerz und die Contractur wurden auf diese Art gänzlich be- 
seitigt und der Patient vertrug von nun an mit Leichtigkeit wiederholte 
Uebungen der bisher starren Gelenke und erlangte schliesslich den vollen 
Gebrauch derselben. 

Dieser Fall ist belehrend für die Würdigung der eitrigen Fussge- 
lenksentzündung und ihrer Foken. Bemerkensw^th ist fürs Erste die 
rebellische Ab- und Auswärtsdrenung des Fusses (in die Spitzfussstellung) 
auf der Höhe der Entzündung. Das Exsudat, den Gelenbraum über- 
füllend, drängte den Talus hinaus und trieb den Fuss in forcirte Plantar- 
flexion, welche Bewegung der durch den Eiter gereizte nervus tibialis 
posticus begünstigte oder wohl gar ursprünglich veranlasste. Die schmerz- 
hafte Contractur des flexor longus hallucis war im vorliegenden Falle un- 
zweifelhaft in dem Drucke dieses Nerven durch die Narbe der hinteren 
inneren Perforationsöffnung begründet. Man sieht daraus, wie nothwendig 
es ist, die vitiöse Stellung des Fusses bei Zeiten zu bekämpfen, und wie 
es nur durch die entschiedene Correction der pathologischen Ablenkung 
in die normale Mittelstellung — im Winkel von 100® — gelang, die Heil- 
ung der Entzüng ohne Deformität zu erzwingen. Der Zwang, den man 
dem Patienten Ein für Allemal anthun musste, war wohl im Momente 
schmerzhaft, doch lohnte sich der kurze Schmerz schnell durch ergiebige 
und dauernde Erleichterung und ausserdem durch die vortheilhafteste Ent- 
leerung des Exsudates. Dasselbe gilt von der nachträglichen gewaltsamen 
Ausd^nung des contracten Zehenbeugers und von der Zerreissung der 
Adhäsionen des Gelenkes, wodurch nebst der Beweglichkeit des Gelenkes 
auch die Freiheit des geklemmten Tibialnerven wi^er gewonnen wurde. 

Was femer die Ueberwindung der Ankylose nach einer eitrigen 
Gelenksentzündung betrifft, so wird £ese allerdings nicht immer gelingen, 
die Bedingung des Gelingens ist eben an die günstigere Natur der Ad- 
häsionen, insbesondere an die wenigstens theilweise Integrität der Knorpel 
I . (^bunden; die Ankylose muss eben nur eine falsche sein. Aber gerade 
I in dieser Beziehung ist die vorstehende Beobachtung werthvoll, indem sie 
die Möglichkeit so günstiger Bedingungen; auch nach der intensivsten Ge- 

I 22* 



lenkeiterimg constatirt. — Rheumatische, gichüsche, subcutane G«leiib- 
entzimduiigeii , die mit serösem oder plastischem Exsudate einhergelns, 
nicht aufbrechen, lassen, unter Voraussetzung der obigen Vorsicht«», n 
90 mehr einen günstigen Ausgang bofifen. Bei chronischen Entzündai^ 
empfiehlt sich der frühzeitig angelegte Gyps- oder Wasserglasvarband ih 
das bequemste und rationellste Mittel, zur Sicherung der Ruhe und dtr 
richtigen Stellung des Gelenkes und des Fusses. Kömmt es jedoch w 
fistulösen Perforation, so wird die Prognose gerade durch den cbroniscilai, 
auf Jahre lang verschleppten Gang der Krankheit — und durch die ineiEt 
schwächhche , skrophulöse Constitution der Individuen sehr getrübt Dil 
langwierige Eiterung wirkt erschöpfend, steigert die Anämie, und die Bhrt- 
krase führt zur Exulceration, die bald auch die Knochen ergreift (C^riej, 
wenn auch die Affection ursprünglich nicht von dieser ausging. 

Die skrophulöse Gelenfeentzündnng geht indessen in der ßeg«l m 
den Knochen aus und befällt nach einander ganze Abschnitte des Fno- 
skeletes. Der Verlauf ist äusserst trage, zieht sich jahrelang hin, Ca» 
und Necrose oder eine Combination von beiden (caries necrotica) ist da 
conatante Ausgang. Bei Kindern, wo die Krankheit am häufigsten »f- 
tritt, ist noch am ehesten, bei vortheilhafter Aenderung der VerhältntK 
der Nahrung, Luft und Wohnung, zumal unter Anwendung von Eisen, M 
Leberthran, Sohlen-, Jod-, Eisen-, Moorbädern etc., KeÜung zu erwarUt 
Besonders wirksam erweist sich Pystian. Complication mit Tuberknlose ^ 
die trübste Prognose, zumal wenn die Krankheit mehrere ExtremitäÜD» 
chen zugleich befällt. 

Bei erwachsenen tuberculösen Individuen verläuft die Krankheit nun! 
in der Fonn der Osteoporose, die entweder auf Einmal alle Knodla 
des Fussgelenkes und der Fusswurzel ergreift (acute Osteoporose) , ndr 
nach sehr unscheinbarem Beginn Ton einem einzelnen Tarsus- oder Hü- 
tarsusknochen nach und nach auf alle Knochen des Fusses nachbadi 
fortschreitet. Das Köpfchen des letzten Mctatarsusknochen^ dann das edtt 
Keilbein sah ich am häuügsten als den ersten Ueerd dieser fürchterlicta, 
durch nichts aufzuhaltenden, Krankheit, von wo aus die blutigseröse !»■ 
bibition, Lockerung und spongiöse Erweichung mehr weniger rasdi ad- 
wärts, bis an die Epiphysen der Tibia und Fibula fortzuscbJeicben pfleSl 
Die Knocheu werden in Folge dieser Infiltration so weich und locker, dtf 
sie sieh leicht mit dem Nagel zerdrücken und wie ein Schwamm zusammen* 
drücken lassen. Die Schmerzen, die diese Knochenkrankheit immer, tob 
ersten Beginn an, begleiten, sind an den Tarsusknochen besonders qual- 
voll, und im Miss Verhältnisse zu den unscheinbaren objectiven Local^ 
scheinungen, die meist nur in einer wenig auffaUenden Auftreibung der 
ergriffenen Knochen, dann einer undeutlich begrenzten, Ödematösen Schwel- 
lung der Weichtheile, im Umfange der erateren, bestehen. Ilöthung osd 
Perforation der Haut (Fistclbildung) kommt erst bei weit vorgeschrittenir 
Erweichung des Knochens, nach Schwund und Verlust der Knorpel, hinin. 
Vorzeitige Incision der Ödematösen Stellen, die oft für Abscesse imponiren, 
beschleunigt nur den verheerenden Gang der Krankheit, die sich gigon 
die Bemühungen unserer Kunst beiläufig so verhält, wie die Tuherculosa 
Die schlimmsten Formen davon, mit acuter, rapid fortschreitender, Erwei- 
chimg der Fiisswurzelknocheu, sah ich bei Individuen, die früher ganz ge- 
sund waren oder wenigstens geschienen haben, nachher aber acuter Tn* 
berkulose verfielen. In den Knochen seibat findet sich keine Spur tob 
Tuberkulose. 

Wie die Tuberculose der Lungen, macht auch die Osteoporon 
der Fusswurzel zuweilen, ganz unerwartet, einen Stillstand , von mek- 
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reren Monaten, um dann anf Einnud mit aller Heftigkeit wieder anzu- 
heben. In einigen Fällen schien mir die Hydrotherapie den Stillstand 
herbeizuführen, und namentlich durch Mässigung des heftigen Fiebers und 
der unerträglichen Schmerzen zu nützen. Die Amputation des Unter- 
schenkels nützt nur in den gelinden, subacuten oder chronischen Fällen, 
in den acuten verbietet sie schon das stürmische Fieber und die excessive, 

1'eden mechanischen EingrifiF ausschliessende, nervöse Erregbarkeit der Eran- 
[en. Wo man sie doch versucht hat, hat sie rasch leuial geendet. Die 
günstige Wendung der Osteoporose zur Sklerose und Ebumation, wie sie 
am Hüft- und Kniegelenke bekannt ist, scheint an der Fussvnirzel nicht 
voi^ukommen, ich wenigstens habe sie unter den vielen in Prag und Wien 
beobachteten Fällen nie gesehen. 

Die alle Vorstellung überbietenden Schmerzen bei der acuten Osteo- 

Sorose und die entsetzliche Angst der Kranken vor jeder Bewegung oder 
erührung des kranken Theiles, die ich in diesem Grade nur Im der Hy- 
drophobie sah, veranlassten mich oft zu mikroskopischen Untersuchungen 
der den kranken Parthien angehörigen Nerven; doch sah ich nur in einem 
Falle eine die Schmerzen erklärende anatomische Veränderung: eine 
spindelförmige Anschwellung und Verhärtung des n. tibialis posticus, bei 
einem Manne, wo die Osteoporose am inneren Knöchel begonnen und von 
diesem erst auf das Sprung- und Fersenbein übergriffen hatte. Der Mann 
hat immense Gaben Opium (in allen Formen) ima Chloroform, namentlich 
äusserlich, nutzlos verbraucht und starb endlich als Opfer der Schmerzen 
und Schlaflosigkeit an Anämie. 

§. 270. Die Behandlung der Fusswurzelentzündun^en 
hat ausser dem bereits Gesagten nichts Eigenthümliches. Im Allgemeinen 
muss frühzeitig für gute Unterstützung und Sicherstellung des Fusses, 
Ruhe und normale Position gesorgt werden, wozu sich eine Unterlags- 
schiene mit Fussbrett — oder besser und bequemer noch der Grps-, Klei- 
ster- oder Wasserglasverband eignet. Die starren Verbände haben den 
Vorzug der Bequemlichkeit, die in chronischen Fällen dem Kranken sogar 
einige Bewegung (Gehen auf Krücken oder einer Kniestelze für das kranke 
Bein) gestattet ; — ausserdem gewähren sie den unschätzbaren Nutzen 
der gleichzeitigen Compression, welche auch hier das beste Antiphlogisti- 
cum bildet. Unterstützt wird die Compression durch Einpinseiung von 
Jodtinctur, zumal bei chronischen Exsudaten, oder durch die Scott'sche 
Salbe (una. neapolit. p. 4 — camphorae p. 2, ext. bellad. p. 1), die man 
messerrücKcndicK auf Leinwandstreifen streicht, welche dem festen Ver- 
bände unterleg werden. In chronischen Fällen von Gar i es, mit lang 
bestehenden Fistelöffnungen, bewährt sich die Aeztung mit dünnen Stiften 
von lapis infemalis, v. lap. causticus, neben Bädern und Kalilauge, ab- 
wechselnd mit aromatischen Bädern (Fichtennadel- oder Nussblätteroädem) 
etc. Wo schmerzhafte Abscesse auftreten, öffnet man sie lieber mit dem 
Messer, als mit dem Causticum, und sorgt, wo es wünschenswerth erscheint, 
durch die Drainage für freien, continuirUchen, Abfluss ; nekrotische Knochen- 
stücke werden e^rahirt, nicht zu dominirende, profuse Jauchung und aus- 
gedehnte, rapid fortschreitende Caries nöthigen endlich zur Amputation 
oder Resection, an gesunden Gränzen. 

Resection des Fussgelenkes. 

Morean, (fils), observ. prat. r. c. resection des arüc Paris, an XI. — Ronz, de 
la resect etc. Paris 1812. — Jäger, Rost, Handb. d. Chir. Decapitaüo. Bd. 
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V. p. eea — B. Weber, zwei ResecC,, iin Fiigsgclenke ia Beitr. 
Heilk. Heaseib. 1827. I'. ~ H. Haacock, Ö. Kesect des FaBBgel. mit 
I*nc, 1869. II. 1833; 1S63. I. 142. — W. Ferguson, Progr, of Snrfn^ 
Lhdc, 1661, Juli. ^ A. Hillencamp, de resccrt o^s. taraj s ub{)crioeULU, diu., 
Beral. 186S. — B. t. Langenbeck, Kcscct. dca Fussgelenkcs bei Sdmes wanden, 
Bcrliti. med. Wach». 186B, 4. — Holloway, über Res. des Fnssgl., amcric 
joiirn. of med. sc, 186ß. Jannvr. — W. Scholz, Amp. U. ReBed.. bei Gt- 
lenksvcrlelz., Wien 1666. 

§. 371. Manche Krankheit des FussgelenkeB , bei der sonst nur die 
Amputation des Unterschenkels die einzige Auskunft geboten hatte, wird 
heutzutage mit Erhaltung des Beines — mittelst der Resection znr Hei- 
lung gebracht, und die Resultate eines Hancock, Redfern, Ferguson 
— und besonders die neuesten Erfolge von B. v. Langenbeck ermuthl- 

fm sehr zu dieser conservativen Operation. Natürlich wird dabei tot 
Uem die Begrenzung der Kranheit auf die Epiphyse der Tibia und Fi- 
bula und höchstens auch noch theilweise auf den Astragalus, vorao^e- 
aetzt — 

Es ist aber von höchstem Interesse, dass selbst bei bedetitend hoher 
Absetzung der ünterschenkelkiiochen . bis 2 Zoll ol)erhaIb der Knöchel, 
noch ein ganz brauchbarer Fusa erhalten werden kann. Die Operaüoa 
wird am leichtesten in folgender Weise ausgeführt. 

Man macht eine 3 Zoll lange Incision längs des unteren Endes der Fi- 
bula, bis über den Knöchel hinab, präparirt die beiden Ränder periostal »-om 
Knochen los und lässt sie durch stumpfe Hacken auseinander halten. 
Nachdem die Loslösung der Beinhaut beiderseits und besonders im gan- 
zen Umfange des Kuöchela möglichst weit geschehen ist, führt man im 
oberen Wundwinkel, an der Grenze des Gesunden, mittelst eines geöhitöi 
stumpfen Hackens, die Kettensäge durch und resecirt die Fibula, Ha 
man nun mittelst einer Resectionszange atis der Wunde heraushebt und 
von oben herab genau aus dem Periostlager und vom Zwisckenknochaa- 
bände loslöst, worauf sich der Knöchel ohne Anstand luxiren und ans 
dem Gelenke ausschälen lässt. — In gleicher Weise wird die kranke Efn- 
physe der Tibia resecirt und periostal ausgelöst; nur dass hier die Her- 
umführung der Kettensäge schwieriger ist; — doch wird ein dem Um- 
fange der Tibia genau entsprecliender , starker Hacken die Scliwieri^eit 
leicht überwinden. Man kann ührigens beide Resectionen auch obne&et* 
tensäge, mittelst der Larrey'ßchen Stichsäge oder einer gew-Öhnlicben 
Bogensäge machen, wenn man sieb bei der Fibula der Blaudin'scben 
Rescctionssonde bedient, und die Tibia von unten hinauf ausschält, d. b. 
früher exarticulirt und dann den Knöchel zur Wunde hinaus luxirt, wo- 
rauf die Resection im oberen Wundwinkel mit der Bogensäge gemacht 
werden kann. Man muEs hierzu nur den Hautschnitt etwas länger machen, 
was jedoch ohne Nachtheil ist. 

Zeigt sich der Astragalus ebenfalls erkrankt, z. B. cariös, so kann 
die kranke Parthie entweder mittelst des Hohlmeissels excavirt oder mit- 
telst der Stichsäge abgetragen werden. Ist alles Kranke entfernt , ond 
die — meist gennge — Blutung gestillt, so wird die innere Wunde ganz, 
die äussere nur theilweise mit der Natli verschlossen und der Fuss auf 
einen Petit'schen Stiefel so befestigt, dass der P'uss im rechten Winkel 
aufgestellt und vollkommen unbeweglich gestützt wird. Der untere Win- 
kel der äusseren Wunde wird mit Charpie verbunden und mit einer Drai- 
nageröhre versehen. Zweckmässiger und praclischer, als jeder andere 
Apparat, erweisst sich auch hier der Gypsverband, unmittelbar nach der 
Operation angelegt, gefenstert und mit llarz getränkt , der nicht nur die 
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Ruhe des Oelenkes, sondern auch jene der Muskeln am besten sichert nnd 
zugleich den Verbandwedisel wesentlich erleichtert. 

Je genauer subperiostal die Auslösung der Knochen gemacht worden 
ist, desto reiner und milder ist der ganze Eingriff und oesto mehr Aus- 
sicht hat man auf eine Enochenregeneration, welche den Erfolg der Ope- 
ration ausserordentlich begünstigt und erhöht. — Der Gypsverband er- 
leichtert iftgemein die Nachbehandlung, nicht nur für den Arzt, sondern 
auch für den Kranken und ermöglicht den sofortigen Transport des Ope- 
rirten — - ein unschätzbarer Vormeil im Felde. Gerade hier hat sich v. 
Langen b eck, durch Verwerthung der Operation bei Schussverletzungen 
des FussgelenkeSi unsterbliche Verdienste erworben. 

Besection und Ezcision einzelner Fusswurzelknochen. 

Gernet über Resect, Hamb. Zts. II. 4. — M. Morrogh, Excis. calcanei) New- 
York jonm. 1857. 8. — Linhart, Sectionsbericht eines Fasses 4. Jahre nach 
Exsdi^. calcan. nebst Bemerkungen über die Operation, p. V.j.s. 1858. Bd. 57. 

— Johnson & Holmes, 4 F. v. excis. calcanei, med. Tim. & gaz. 1862. IL 
867. — Hilton, excis. calcan. A cnboid. Lanc. 1862. II. 671. — 0. Heyfel- 
der, 2 F. V. excis. astrag. Dublin quart journ. vol. 33. p. 67. 1862. — 
Burggraeve, arrachem. de la tdte de Tastrag., bull, de l'acad. belg. VI. 10. 

— Busch über Fract. des astrag. Diss. Leipzig 1862. — Legrand, Caries 
calcan. Heiig. Journ. f. Einderkrankh. Bd. 44. 3. — T. Holmes, Caries tarsi, 
partielle Excis. der Knochen, ibid. Bd. 45. 9. 10. — Gant, Excis. of calcan. 
ä cuboid. successfull, Lanc. 1864. Juli 1828. — Buchanan, Excis. of the 
lateral half of the astrag, eure with use of ankeljoint, Lanc. 1866, I. 26. — 
Simon, glückliche Resection des Fersen und Würfelbeins statt Pirog. Amp., 
deutoche fflk. 1867. 

§. 272. Wenn sich Necrose, Caries oder Schlitterung auf einzelne 
Knochen des Tarsus beschränkt , so ist die isolirte Entfernung des kran- 
ken Theiles, mit Erhaltung der Extremität, angezeigt und durch die Er- 
fahrung gerechtfertigt. Es sind auf diese Weise &a Fersenbein, das Sprung- 
bein und die kleinen Tarsusknochen, ganz oder theilweise, entfernt worden, 
mit Erhaltung eines noch brauchbaren Fusses. Am günstigsten und ein- 
fachsten gestaltet sich die Operation bei partieUer oder centraler Caries, 
wo sich das erweichte und zerfallene, spongiöse Gewebe des Knochens 
mittelst der Bourine oder des HoUmeisseis ausräumen lässt, mit Erhal- 
tung eines ausgenöhlten Restes, in Gestalt einer oft bis auf die dünne 
Corticalplatte reducirten Knochenschale, weldie nichts destoweniger die 
Regeneration des Knochens zu yermitteln geeignet ist — evidement des 
OS, nach Sedillot. — Noch einfacher istoie Entfernung bereits isolirter 
nekrotischer Theile, die oft nichts anderes, als Erweiterung der vorhande- 
nen Fistelöffhungen, oder, bei eingekapselten Sequestern, die Ausstemmung 
der Osteophirtendecke erfordert. 

Auch oie Herausnahme gesplitterter imd dislocirter Fragmente, zu 
denen oft schon die Yorhandene Kisswunde führt, hat nichts besonderes. 
Wird z. B. durch eine heftige Gewalt der Talus gebrochen und das vor- 
dere Bruchstück in ixe plimta hinab oder zu einem Fussrande hinaus^e- 
trieben (vide §. 261), so bahnt man sich durch eine entsprechende Incision 
oder durch Erweiterung der schon bestehenden Wunde den Weg zu dem 
auszuziehenden Knochentibeile. Eine förmliche isolirte Excision des gan- 
zen Astragalus kann be^eiflicherweise nur nach completer, irreductibler, 
Luxation des Knochens Platz greifen, wobei man übngens lieber die Ver- 
schorfung der Haut und Begränzung des Brandes abwartet, bevor man 
die Excision unternimmt. Auch d^ Fersenbein ist wohl mehrmal total 



auegelöst worden, doch meist mit zweifelhaftem Erfolge, Erfolgreich ei^ 
weiat sich die partielle Reaection deaseiben, mit Evidement der erweichtea 
spongiösen Substanz, selbst bia auf eine dünoe Corticalschale, woraof doRft 
EaocheimeubilduDg noch eine sehr günstige Heilung folgen kann. 

Amputation im Fussgelenke. 

(Atlas, op. Tafel 680 

BruBdor, £950}- «ur leg ampuL in Mm. de Chirurgie Tom. V. p. 787, — S«bfc 
tier, aiMia. opernt. — LeveillÄ, nouvelle doctr. chir. Paris 1812. IV. — 
JSger, Hiitidwörtb. der Chir. Bd. I. p. 362.— Syme, Edinb. monthly iomo. 
Ang. 1844. — Fr. CheMus. über die Atopnt. ira Piissgelenke, mit 4 T»/eiB. 
Heidelbg. 1846. — J. Heyfelder, DeuUchc Klinik 1850.— Beandeiii, 
Nouv. meth. des ampiUntiona. Htm. aar t'ampuMlion tibiotArsietine. Parii 
1B4!. — Sediliot, acnpiit. libiolars. Strasbg. 1618. — PirogoCf, klioiiebe 
Cbirnrgio. Leipzig 1854. — Robert, dea ampulations partielles el de U 
deflwticulation du pied. Paris 1850.— Lögoneat, Mein, aur Tamptilation da 
pied. Rcceuil des mito. ra. milit. 1656 tom 17. — Addmann, Rigaer B«t 
trüge II. 8. — Szymanowski. Kritik der partiellen Ftissampalaliooen. ArcL 
f. kl. Chir. 1. 1860 — 0. Weber, über die Amputation ina iin.1 uah mm 
Fassgelenke. Md. Centraitg, IPRl. — Pirrie, Modification der Pirogoffl. Ope- 
raüon Lanc. 18G0. 1. June p. 6ti6. — E. Kacis, dea ampatatiuna dn pied eU. 
8lriul)g. 186S. — L in hart, EiarlicuUtio libioUraalis Würzb. Zeitach, IV. 
1863.— A. HowBon, «ber Pirogor» Amputalion, Philadelphia, S FiU»; 
amerie, joura ol m. sc. 1664. Juli, — VeroCDil, Amput. tibiotars- Gai.hdp. 
1664. p. 137. — Glascott, über Syme's FuBsamputution, Dublin qaart. jonn. 
18fi4. Febr. — Sendrecki (Linhart), über die exarüc. pedjs in tarao, Wm. 
Wörib. 1665. — Mosetig (v. Dumreicher), id. medie. Presse. Wien IM. 
Schneider (ans Kfinigsberg), Anatom. Beschreibung vgn PirogoflTs SlBSft 
SchiDidts Jahrb. 1666. 8. ~ Ilulcher, opcrat. & conserv. aurgery, DtUt 
1865. — Lowe, Falle von roodific. Pirog. Operation. Laue. 1866, L <•- 
W. Scholl, Amputalion und Keseclion bei GeterkvcrleUung. Wien ISBt 
— J. Holloway, cotnpnrat. advantages of PirogofTs, Syme'a and Choparfl 
Operation and Hanoock's exciaion of tbe anklejoint, umeric. jonm of med, •& 
I8C6, Jan.— F. Ädlot'f (Volkmann), die osteop las tische AmpDiation im FnM- 
gelenke, Halle 1866. 

§, 273. Diese Operation ist angezeigt bei Zertrümmerung, Necroser 
Caries, Osteoporose, begränztem Brande oder einer sonstigen uDheilboren 
Erkrankung des Fusses, die bis zum Tibialgeleoke aber nicht über das- 
selbe hinausreicht. Die Operation besteht in der Exarticulation des Fast- 
geleukes, mit Resection der Knöchel oder vielmehr der beiden Epipfaysen 
der Unterschenkelknochen, mit Einschluss der Knorpeldäche der Tibia. 
Sie gehört somit zu den Amputationen des Unterschenkels und achliesst 
eich an die Amputatio aupramalleolaris, vor der sie den Vorzag einer 
grösseren Conservation und besseren Brauchbarkeit des Beines hat. Vor- 
auHgeaetzt wird eine gesunde Beschaffenheit der Fersen haut, die zur 
Deckung dea Stumpfea verwendet wird und dann einen ganz vürzüglicheo, 
festen und unempnndlichen Lappen bildet 

a) Operation nach Syme. Ein senkrechter Bogenschnitt, der 
unmittelbar hinter dem äusseren Knöchel beginnt und durch die Planta 
pedis bis vor den inneren Knöchel geführt wird, dann ein zweiter quer 
über das Fussgelenk geführter Bogenschnitt, der die beiden Enden des 
ersten Schnittes verbindet, umschreibt mit zwei kräftigen überall bis an 
die Knochen dringenden Zügen das Operationsfeld. Der zweite Bogen- 
schnitt eröffnet sofort das l'ioiotarsalgelenk, und wird dieses, bei Plaotar- 
flezion des Fusses, schnell und leicht, bis zum Fersenbein, aus allen Ver- 




AmputatlaD In Fniagelenke. 0B3 

Itnnduiigen gelöst, mdeni man succesiv die Seiteobänder und die Sehnen 

. des Tibialis posticus, flexor long, halucis et digitor. p. und des Peronaena 

1 longus durchschneidet' Nun folgt die Auslösung des Fersenbeines aus der 
Fersenkappe, ein etwas miilisamer Act, den man mit Sorgfalt und Bedacht 
vollenden muss, das Messer stets dicht am Knochen führend, um wo mög- 
lich denselben auhperiostal auszulösen und die Fersenkappe überall intact 
zu erhalten, namentlich an der Insertion der Achillessehne, wo die Ab- 
lösung die grösste Geduld und Achtsamkeit erfordert. An der Innsette 
des Fersenbeins soll insbesondere die a. plantaris (malleolaris) geschont 
werden, da man ihrer zu hohen Durchschneidunf; das manchmal beob- 
achtete Absterben des Fersenlappens — wohl mit Unrecht — zugeschrie- 
ben hat. 

Wenn dieses Gefäse auch nicht eine so grosse Wichtigkeit hat, so 
ist doch die mehrmalige Durchschneidung desselben, schon der Blutstillung 
wegen, nicht wünschenswerth. 

Nach vollendeter Auslösung des Fusees schreitet man sofort zur Ab- 
setzung der Knöchel, indem man sie bis zur Höhe der Tibiapfanne ringsum 
freilegt und rein präparirt, so dass die Weichtheile sammt der zurück- 
geschlagenen Fersenkappe mittelst einer gespaltenen Compresse hinauf- 
gehalten und geschützt werden können, während die Bogensäge die Epi- 
fibysen im Niveau der Knorpelkuppe und mit einer dünnen Schichte der 
etzteren abträgt. Nach Unterbindung der Tibialis antica und der Plan- 
taris schneidet man die prominireuden Sehnen — ohne sie herauszuziehen 
und anzuspannen, kurz ab und vereinigt den heraufgeschlagenen Fersen- 
lappen mittelst einiger Knopfhcft« mit dem Eiickenbautrande. 

Da der Fersenlappen eine kappenßrmige Höhle bildet, in der sich 
Blut und Wundsecret leicht sammelt, so ist es gerathen, sofort eine 
Drainageröhre einzulegen, weiche die Öftere Reinigung der Wunde ermög- 
licht. Der Verband ist einfach und kann der Wahl des Operateurs über- 
lassen werden. Man kann den Stumpf ganz frei lassen und nach Um- 
ständen mit Kaltwassercompreasen behandeln, oder mit Watta oder mit 
Heftpflasterstreifen verschlieasen ; der Erfolg ist so ziemlich derselbe. Wir 
ziehen den Wattaverband, als für den Kranken am be<]uemsten, vor. 

b) Operation nach Pirogoff, Wenn die lüiochenkrankheit bo 
beschränkt ist, dass das Fersenbein daran nicht participirt, so kann man 
die Auslösung dieses Knochens umgehen und durch Zurüsklassung seines 
hinteren Segmentes einen osteoplastischen Fersenlappen gewinnen, der 
sich der Schnittfläche der Tibia treS'lich anscldiesst, und einen sehr soliden 
und brauchbaren, dabei auch etwas längeren Stumpf bildet. Diese glück- 
liche Modification Pirogoffs wird daher heutzutage, wenigstens in Deutsch- 
land, überall, wo die Bedingung eines gesunden Fersenbeines gegeben ist, 
der Svme'schen Methode vorgezogen. Die Operation wird durch die Osteo- 

{ilastik keineswegs complicirt, sondern iin Gegentheüe vereinfacht und er- 
eichtert. Die zwei Eogenschnitte und die Exarticulation des Talus wer- 
den wie bei S;me gemacht. Statt der mühsamen Auslösung des Calca- 
neas wird aber derselbe sofort im Niveau der Plantarwunde mit der 
Bogensäge durchschnitten, und dann, wie dort, die Tibioflbulargabel 
resecirt. 

Es handelt sich hiebei nur um eine wichtige Vorsicht: die Fersen- 
beinschnittÜäche muss sieh leicht und ungezwungen an die Tibia an- 
schliessen lassen. Zu dem Bchufe muss der Durchschnitt des Fersenbeines 
schief von hinten und oben nach vorn und unten laufen, was naan leicht 
dadurch erreicht, dasa man beim Durchsägen des Knochens den Fuss 



stark senkt, so dass der Plantarscbnitt mit dem Dorsalbogenscimiltt u 
eine Linie mllt. 
t Wird bei solcher Plantarflexion des FuBses die Säge möglichst boeb 
am Fersenheine angesetzt und parallel mit den Hautsclinitten geAhlt, 
80 erlangt man gerade jenen schiefen Durchscliniit des Calcaneos, itt 
sich beim Heraofschlagen der Fersenkappe der Sägeüäche der Tibia pt- 
rallel stellt und daher ihr ungezwungen anüegi Pirrie will dis 
Pirogoff'sche Operation dadurch vereinfacht nahen, dass er, mh 
Umgehung der unnöthigen Desarticulation, sofort die beiden Knocbec- 
Gcbnitte macht, wodurch das Gelenk uneröSnet excidlrt und die t^ieratioi 
angeblich ftbgekürzt,ja wie er sagt, auf zwei Messer- and zwei Saffezäxi 
reducirt werden soll: oberer Bogenschnitt, unterer Bogenschnitt, ThoA- 
Bäg:ung des Calcaueus von der Planta nach aufwärts und endlich Dnrdi- 
sägtiDg der Knöchel. 

Abgesehen von dieser kleinen Ueberhehung, ist die Idee des üa- 
gehens der Exarticulation zwar richtig, allein die Ersparung dieser Üeina 
Mühe dient keineswegs zur Erleichterung der ganzen Operation, im Geeai- 
theile hält es gar schwer, die Durchsägung des Calcanens von unten Dil- 
auf ganz richtig zu trcfFen und selbst die an sich so leichte Resection dff 
Knöchel wird oei nicht eiarticulirtem Fusse unsicher und nabeqaeo. 
Man gewinnt also gar nichts durch die Pirrie'sche Methode, sie wän 
nur bei Ankylose des Tibiotarsalgelenke an ihrem Platze. Aach dtf 
Enöchelschnitt muss etwas schief von vorn unten nach hinten oben g^iei^ 
damit beide KnochenSächen leicht und exact einander anschliessen. 

Die Vereinigung der Wunde muss sehr genau geschehen, da ee äi 
nun hier ganz vorzüglich um die erste Vereinigung, um die uomitteOnn 
Adhaesion des osteoplastischen Lappens an die Tibia, handelt. Gelügt die 
prima rennio überall oder wenigstens grösstentheüs, so ist Alles gemooi 
und eine rasche und leichte Heilung zu hoffen. In der Hegel ist mm 
iedoch froh, wenn die Adhäsion des Fersenatückcs nur theilweise erfotst, 
Dei übrigens eiternder und granulirender Wunde, Die Heilung erfc^ 
hier doch, wenngleich langsam und nicht ohne mannichfache störendeZl- 
fälle, worunter namentlich röhrige Eiteriniiltrationen längs der SehiuB- 
scheiden, Phlebitis und Lj-mphangitis die schlimmsten sind. Der VerblJiJ 
muss da sehr häufig gewechselt und die Eiterung durch adstringirend 1* 
lebende und antiaeptische Waschungen, Irrigationen, Jodpiuselung e*t 
gemässigt und verbessert werden. So lange der Fusslappen nicht festsitiL 
muss die grösste Aufmerksamkeit auf dessen stetige Unterstützung dnixi 
passende Haltbinden, Heftpilasterstreifen etc. verwendet werden. Sdir 
got dient zu diesem Zwecke ein sogleich nach der Operation angelegter, 
den ganzen Unterschenkel bis zum Knie umfassender, Gypsverband, den 
man gleich nach dem Trocknen mit Damarharz tränkt und vom astan 
mit emem die Wundränder und die Nath frei lassenden Fenster rersidlt. 
Die gleichmässige Compreasion und die Ruhe, die der Verband sichert) 
verhindert am besten die eitrige Entzündung der Sehnenscheiden. Nadi 
einigen Tagen wird der Verband zweiklappig geschnitten, mit sorgfältiger 
Erhaltung der hinteren Klappe, die dem Fersenlappen eine bequeme and 
sichere Stütze bietet. Auch eine aus Guttapercha oder Kautschuk ge- 
formte, die Ferse kappenfiirmig umfassende, Schiene kann dem ZueoA 
entsprechen und ist sogar vorzuziehen, wo der Zustand der Wunde die 
Irrigation wünschenswerth macht. Ein schlimmer, leider nicht seltaier, 
Zufall ist das partielle Absterben des Fersenlappens, dann eine diphthe- 
ritiscbe Schmekung der Wunde, welche leicht Pjämie oder Septichäjnle im 




Ampnbtioti In den T&rial- nnd Tore ometa tan älgelenkeiL 

^Gefolge bat — Znialle, die nach allgemeineß Grundsätzen behandelt wer- 
den müssen. 

Am misslicbsten ist aufsteigendea Weitersclireiten der Kcoehenkrank- 
heit in der Tibia, wie das i. B. zuweilen bei der Osteoporose der Fall 
ist. Ein solches Unglück kann, wie ein totaler Brand des Fersenlappens, 
zur höheren Amputation des Unterschenlcels zwingen, wofern sich diese 
noch zulässig zeigt 

Amputation in den T&rsal- und TarBometatarsalgelenken. 
(Atlai, op. Tafel 71.) 




-asdor, CBS. s. I. amp. dsnii les. 
Bibliothek Bd. XIV. S. 471. — 
Uediün clc. S. 143. — Langi 
Haing'nult, butleL dea Bcienc 
schnitt etc Halle 



rtic. etc. — Cbopart, in Richter'» chicur. 
'althor, Abhandl. aus dem Geb. der prakt. 
ibock, Bibl. der Chir. Bd. lU. S. 746. — 
nid. Nvb. 1829. — BlaBias, der äcbrSg- 
aky {Mich on), gegen Chopart., gai. m£d. 



1844, SS. — Hichel, Ober deo Torzug der amputation Busmalieol. ' 
amp. Chopart. Ann, de la Chir. 1845, August. — Schab, Über Cbop. Amp. 
OcBl. Jhb. 1844. 5. — Laboric, gai. med. 1843. — Halgaigne, journ. de 
chir. 1844. — Teilor, Jonro. f. Cbir. 1846 — Ross, DK. 1852 — Robert 
(v. CobleDE), Uittheilungeii von Regectiooen' am Fusee, prager. V. J. S. Bd. 
47. IS&G. Robert, amp. sab. astrag. conffr. da clinique cbir. 18G8. 59. — 
Vaqoec, mcm. sur l'ump. astragalieoDC, Paris 18G8. — Hdubbii, de la re- 
rection tursometatarsalc. Nouv. proi^cd. operat Strusb. 18Ö3. — H, Han- 
cock. d<r Vormg der Chopart'schen Operation elc. Lanc. 1863. Jan. 81, 
1866. Jon.— Fremmert, Kritik der Choparfechen Operation, Langb. Arch. 
Bd. IX.— Larrey, Statistik der pflrtiellen FuBsamputationen, ga». böp, 1860. 
Syme, obaerv. in cliitic, eurgery, Edinb. 1861. — Ssymanowski, Kritik 
der partiellen FuBBampiitationen, Langb. Arcb. 1. — BlasiuB, die EzarÜc. 
Bub talo, Langb. Arcb. IL 2. — Mosctig, amput. talocalc. Medii. Presse 
1865. 18. — W. Scholl, Amputation und ReBcction in den Gelenken etc. 
Wien 1866. 

§. 274, Begränzt sich die die Absetzung des Fusses indidrende 
Krankheit vor dem Mediotarsalgelenke, sind also das Fersen- und Sprung- 
bein noch gesund, so ist die Exarticulation im .Sprungkahnbein- und Fer- 
senwürfelbeingelenke am Platze — Exarticulation des Fusaes nach Cho- 
part. Die Linie des C h o p ar t' sehen Gelenkes verlauft bekanntlich 
wellenförmig gekrümmt, indem das Kahnbein nach hinten concav, das 
Würfelbein nach hinten convex ist. Das Kahnbein bildet am inneren 
FoBsrande, zwei Querfinger vor dem inneren Knöchel, einen deutlichen 
Vorsprung, während aussen das Würfelbein einen Querfinger vor der her- 
vorragenden Basis des letzten Mittelfussbeines hegt, medurch ist die 
Wellenlinie der Operation sattsam augedeutet. Es handelt sich nur um 
eine angemessene Betleckung des Stumpfes, die entweder durch einen 

f rossen Plantarlappen oder durch zwei schiefe, der Richtung der zurück- 
leibenden zwei Tarsalknochen (F'ersen- und Sprungbeiu) entsprechende 
Seitenlappen besorgt wird. Die Wahl der Lappenbildung wird durch die 
zu Gebote stehende Haut bestimmt; in der Regel wird der Chopart' sehe 
. Plantarlappen, mit kurzem Dorsallappen benützt. Der letztere wird durch 
einen bogenförmigen Schnitt gebildet, der (am rechten Fusse) einen Quer- 
finger hinter dem Vorsprunge des letzten Metatarsus beginnt und — nach 
vom convex über den P'ussrücken verlaufend — an der Tuberosität des 
Kahnbeins endet, Haut und Sehnen, bis auf die Knochen, trennend. Der 
' Lappen wird nun, mit Ein- und Ausstich, von den Knochen bis an das 
I Sprung' und Fersenbein hinauf präparirt und binaufgescblagen, worauf, 
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918 Y. Piths, 

wenn die Präparation rein var, die Gelenklinie zwischen dem KajUm 

Talus und dem Kahnbeine unscWer zu erkennen ist. Ein leichter Qiur 
schnitt eröffnet sofort das Gelenk, das man durch Herabdrückea des Vo- 
fu83eB klaETeD nacht, so dass das Ligamentum interarticuJare znisAm 
den vier Geleoktnochen, der Schlüssel des Chopart'schen Gelenk«, ik 
ein gespannter Strang sichtbar wird, dessen Durchschneidung sofort JH 
ganze Gelenk weit klaffen macht, worauf nur noch die schwachen hgu, 
talo-calcanoocuboidea zu trennen sind, um die Exarticulaüon zu rollendeiL 
Nun werden zwei Seitenschnitte längs der beiden Fuasränder bis zu den 
Köpfen der MittelfuBsbeine gefiihrt und durch eiuen leichten Bogensduuß 
in der Planta vereinigt, um den Plantarlappen zu omschreiben, der isa 
mittelst eines langen schmalen Skalpells von der Gdenklinie aus to11m4 
abgelöst wird. Diese Art Lappenbildung ist leichter, sauberer tmd fA 
ciser, als die einfache Durchziehung des Messers unter dem MetatanK 
Nach Unterbindung der art. pediea und der a. plantares uad allen&lt 
Biger Kürzung der etwa vcrragenden Sehnen wird der Plantarlappen ba^ 
aufgeEcblageo und mit dem Dorsallappen durch einige Knopfhefte tnd 
Ileftpflasterstreifen vereinigt. Die Operation ist einfach und setzt da 
mit der Anatomie des Tarsus vertrauten Operateur nicht leicht ednoi 
Vergreifen der Gelenklinie aus. dass sich z. B. das Messer zuwett nf 
wärts in das Talotibialgelenk, oder zuweit nach vorn in das Cuneoscapfacö}- 

felenk verirre. Der erstere Fehler wäre sehr schlimm, der letztere W 
entungslos, wenn man nur wieder richtig in das CalcaneocuboidgelflA 
hineinlenkt. 

Die ZurücklasBung des Kahnbeines, wenn es gesund ist, 
eine Tugend, weil dadurch ein Muskel (tibial. posticus) erspart und 
etwas längerer Stumpf gewonnen wird, der sich zum Auftreten 
eignet. 

Job er t hat daher mit Recht die amputatio praescaphoida d> 
Chopart'schen Operation vorangestellt. Noch besser ist es natärlid^ 
wenn die Krankheit auch die Erhaltung der Keilbeine gestattet — D» 
articulation im Liafranc' sehen Gelenke, hei welcher man auf die höho* 
Einfügung des zweiten Keilbeines Rücksicht zu nehmen hat, um die defc- 
zackverlaufende Gelenklinie zu verfolgen, — wenn man es nicht vorzieU 
die Absetzung einfach mittelst der Säge vorzunehmen, wodurch die Wnndt 
nur an Gleichmässigkeit gewinnt. Am günstigsten ist es, wenn die Keil- 
beine ganz erhalten werden können, wodurch nicht allein ein längerer, 
sondern auch — durch Miterhaltung von zwei wichtigen Dorsaläezoran, 
tibial. autic. und peron. hrevis, — ein brauchbarer Stumpf erzielt wird. 
Hierin hegt der grosse Vorzug dieser Amputation vor der C h o p a r t' sclies 
Operation, als deren wichtigster Nachtheil die Alleinherrschaft des Tricegl 
erscheint, die sich durch forcirte Plantarflexion des kurzeu Stumpfes — ' 
Abwärtskehmng der Narbe und folgerechter ünbrauch barkeit des Bei 
nicht selten nur zu viel geltend macht und selbst durch die Tenotomii 
des Triceps nicht immer zu bewältigen ist. Man müsste in einem solchen 
Falle eine förmliche orthopädische Behandlung des Stumpfes, wie beiffl 
pes equinus, einleiten, um ihn schliessliöh an die horizontale Position ta 
gewöhnen und in derselben zu ankylosiren. 

Wenn die Keilbeine, wenigstens an ilu-en oberen Gelenkverbindungen, 
gesund sind, so ist die einfache quere Durchsägung derselben der Exv 
ticulation vorzuziehen — dasselbe gilt von der Eiarticulation der Mit- 
telfiuBknochen in ihrer zickzacldörmigeQ Keilbeinlinie. 
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AmpntatJo snb talo. 
§. 275. Die Verhältnisse einer Fuseverletzung, z. B- einer Schuss- 
fractur oder einer anderweitigen Knochenerkrankung, können sich so fii- 

fen, dass neben der Chopart'sclien Amputation noch die Entfernung des 
'ersenbeineB nothwendig wird. Diese Operation wird als amputatio pedis 
flub talo bezeichnet- Die Ausführung derselben ist wegen der complicirten 
und schwer zugängigen Verhältnisse des Talocalcanealgelenkes schwierig; 
doch lässt sie sich nach der folgenden Textor-üünther'Bchen Methode 
gut ausführen. 

Man macht zuerst die Exarticulation im Choparfschen Gelenke 
mittelst eines Dorsal- und Ptantarbotenschnittes vie bei der Syme'achen 
Operation, nur mit dem Unterschiede, dass der Dorsalschnitt von einem 
Knöchel zum anderen nicht gerade, sondern nach vom convex verläiift, 
um gerade der Choparfschen Gelenklinie zu entsprechen. Beide Schnitte 
dringen sofort bis auf die Knochen, und der Dorsaischnitt eröffnet sogleich 
das Gelenk zwischen Talus und Eahnbein und trennt weiter das Calca- 
neocuboidgelenk und hiemit den exarticultrten Fuss ab. Nun bleibt noch 
der schwierigste Theil, die Auslösung des Ferseubeines, übrig. Zu diesem 
Behufe spaltet man den äusseren Thei! der Fersenkappe, mitten durch, 

§räparirt die beiden Schnittwunden sammt dem Periost von der äusseren 
eite des Fersenbeines, löst das ügamentum übulare calcanei und die 
Insertion der Achillessehne ab, durchschneidet das ligamentum talocal- 
caneutn posticum und macht sich so den ganzen äusseren und hinteren 
Umfang des os caicis frei. Hierauf fas&t man den Cuboidfortsatz des 
Knochens mit einer starken Resectionszange, rotirt und luxirt es mit der 
linken Hand, um bei Löeuug des Talusgelenkes und der inneren Verbind- 
ungen des Knochens das Vordringen des Messers zu erleichtern. Am 
besten gelingt die Operation, und namentlich die Trennung des starken 
Zwischenknochenbandes, mitteist eines Hohlmeissels, der sich überhaupt 
Irachter und sicherer um die Conturen des Knochens herumführen lässt. 
Nach Auslösung des Fersenbeines bleibt vom ganzen Tarsus nur noch 
der Talus im Stumpfe zurück, der sich durch die ersparte Haut leicht 
decken lässt. Der Nutzen dieser Operation erscheint etwas problematisch 
und kann, der Sjme'schen Operation oder der amputatio supramalleolaris 
gegenüber, nur in einer kleinen Verlängerung des Stumpfes bestehen, 
wobei gerade der erhaltene Astragalus zum Auftreten verwendet wird, 
der diesen Dienst zuweilen gut, bäi^g aber in sehr unbefriedigender Weise 
leistet. 

Das Talotibialgelenk ankylosirt natürlich in Folge der Operation und 
scheint die Art der Ankylose, namentlich die mehr oder weniger vorge- 
wälztc Stellung des Talusbogens in der Knöchelpfanne, die Functions- 
fabigkeit des Beines wesentlich zu beeinäussen. Man muss daher auch 
hier, wie bei der Amputation nach Chopart, den Stumpf gleich nach 
der Operation so bandagiren, dass der Hals- und Kopf des Astragalus 
horizontal gehalten wird und nicht verticai nach abwärts sinken kann, 
was hier bei dem Umstände, als der Talus von keinem Muskel inäuirt 
wird, keine Schwierigkeiten bietet. 

Deformitäten des Fusses. 

A. Bröckner. über die Natuc und Behandlung der einwfirtBgekrümmlen Fasse. 
Gotha 1706. — Sheldrake, » pract. eBBay on the Clubfoot. Lond. 1799. — 
J. S. Nftumburg, Abhandl. v. der ÖeinU.rümmm_ 
Wännel, diaa. d« Uliped. varia. Tübing. 179B. — A. Süarpa, über die a 
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geboieneii krummeu FUsBe der Kinder, übers, v. Halfatti. ^en I9IH. - 
Jörg, über die KluDipfOsse und eine ieicLIe Heilang derselben. L 
leOG. — Delpecli. coDsid. bot la difforoiiti ap|>cl£e pieil-bot, cliniqoe ckt 
de UontpGllier. p. 147. — Delpoch, conaid. annt. med. stir l'artbfipiiL Btr, 
mcdic. 1827. Avril. — Held, disa. sur le picd-bot. Strodb. 1636. — L Sit»- 
nayvr, Betträge zur opemt. Oithop&dik, UnnnoveT 1836. — H. ScontcUo, 
rofm. Bur la eure rndic. des pieds-boU. Pari« 1BS8. — V. Duv&l, (sltcfte 
podie) Rev. mÄd. Decbr. 1888. — V. Duval, Tr»it£ praL du pied-WL tutt 
183<). — W. J. LUtle, B pract treotisc on tbe nalure of Ctub-root. Loadn 
1839. 1SG3. 1867. — A. Bonnct, Truil^ des bccI. tcndtn. et rouacol Int 
1841. — Dieffcnbacli. die Durchecliceidung der SehRcn an<l Hwkfll. 
Berlin 1641. — Ch. Phillipe, La tonotomie BOucDtan£e etc. Paris \Bt3. 
U Dittel, Über den VaruB, Med. Jahrb. Oestr. 1642. 7. and S. Bd. — It 
plin. Ober Natur, ErkenntDiss u. Behocdluag der VerkrtluiiDungeD. Btdti 
1846.- Woll, Hufelands Jonm. 1840. 1. — Duchenne, Iclcctroüienp. m 
IcB niuBcles, qui menvent le pied. Paria 1856. — Brenn ing, Bchwkdiü 
dcB Varus, Oeat Zeita. l. pr. HcUk. 1866. 47. — Tb. Billroiti, Aber dw2 
Knochenderekte bediogle Ve rk nimm un gen dea Fussea, v. Langb. Ardi. L f 
2.^1 u. 488. — W. Adams, PriocipleB of aubcuton. surgery. Load. 1667.— 
W. Ucnkc, (Murburg) über die Cantracturen der FusawurteJ. Ucnle Zno.! 
r. M. V. I8&9. prugcr PJS. Bd G8. - Koscr, aber den Vulgus, Arekli 
pb^B. Hlk. 1860. — Barncll, od tbe eure ol dub-foot. without caBq 
tendona. London 1863. 1867 — H. Volkmann, Aeiiologie des Variu dn» 
»che KIk. 1863. 329. ~ U. Hnetcr, Aeüologio der FusawurzelcontTMlant 
Langb. Arch. 4. Bd. 125. — C. Weber iWernher) Diaa. über den Vtm 
Qiessen 16G3. -~ Linhart, Über die Erachlaffang sehniger Gewebe, pn(B 
VJS. 1864. 83. — Eulenburg, Bewegungapparat flir den Vorua. nach B» 
net, berhklin. Wochena. 18G6. ~ BarUcher, überVarus bei Kindern, J»«i 
f. Klnderkrankh Erlangen 1806. 9. — Adelmann, AmpuE. eines pea i«i 
nach PirogolT. Pelerab. Zeil«. IX. 1. 2. — Nayler, Tatip. eqainuB, St, Qtam 
hosp. rep. L 271. - Holmes, Coote, ibid. U. 113, — Brodharot, TÜf 
varus ibid. I. 267. — Fark«r, Cauac, prevcnlion et eure or tiab-foot, U 
m. joum. Aug 1666. - Stoeas, du traitm. du varus. Paria 1866. — Oifr 
lot, mei neue KlunipfTuBBinaschiucii. Bull, de l'acad d. m, XXXII. Odk 
IG. — Cloves. on mcchan. treatm , oftalip. varus wilh Litlle's double hiürf 
upright lever ahoe, med. Times et guz. 18Ö6. UI. p. G7ö. ~ Gu«rin. %äf 
dolor, gäi. mid. 1865 46. — Goaaclin, aar Ic volgua douloureux (T^M> 
gie des adoleac.) ga«. höp. 1666. — Cubot, de la targnlgie (arUirKigia hr 
iicnne) des adoleacents. Paria 186f>. — Delore, valgas dolor gas. Uf. 
186B. 926. — Leronx, ibid. p. 160. - Thirifay, anntomtsche Unter» riMi 
pea varus. Ucd Presao XIX. 1867. — W. Adams, Club-lbot, it« catu. |^ 
et lieatm. Preiaachr, mit 1000 Abbildungen. London 1867. — L. B«alli 
Lectnrea on ortboped. Surgery. New-I'ork 1868 p. 32, 

§. 276. An dea Füssen kommen Verkrümmungen der mannig&i^ 
sten Art — theib angeborene Missbildungeu , tbeils als später erworbeaa 
oder accidentelle Deformitäten, häufig vor, viel häufiger, als am ganseo 
übrigen Körper, Die wichtigsten davon sind in abnormen VerdreHungen 
der FuBSgelenke, in einer ÜDertriebenen Flexionsstellung , begründet uad 
lassen sicn von diesem Gesichtspunkte bequem in 4 Hauptformen nnttf- 
scheiden. 

a) Der Spitzfuss, als übertriebene Plantarflexion, 

b) der Hackenfuss, als übertriebene Dorsaiflexion, 

c) der KlumpfFuss, übertriebene Adductioa (Tihialflexion), 

d) der Plattfuss, übertriebene Abduction (Fibularflexion). 

Diese abnormen Stellungen stellen gewissermassen clironiscbe, lang- 
sam entstandene, unvollkommene liuxationen dar, bei denen also dl4 
Weichtheile (Bänder, Kapsel, Muskeln) nicht zerrissen sind, dafür aber 
anderweitige bedeutende Veränderungen zeigen, welche mit der patliolo- 
giscben Stellung der Knochen itu causalen Zusammenhange stehen. 




Der Spitzfnaa. 351 

a. Der Spitzfuss. 

§. 277. Der SpitzfuBS (pes equinus) stellt die einfachste und, in sei- 
I nemgeringstenGrade, von der Norm am wenigsten abweicheode, Verkriim- 
mung des Fuases dar. Der Fusb ist eben nur eiufach in der Plantar- 
flesdon fixirt, die Ferse hinaufgezogen, die Fusspitze nach abwärts ge- 
richtet, bei sonst unveränderter Form und mediogerader Haltung. Die 
Abnormität besteht nur in der Unmöglichkeit der Dorsalflexion, indem 
die gespannte Achilfesaehne der Herabsenkung der Ferso , und somit der 
Erhebung der Fussspitze widersteht. Im höhereu Grade steht der Fuss 
ganz senlcrecht, so dass der Fussriicken mit der Tibia in gleicher Flucht 
herabgeht und der Patient beim Auftreten den Boden nur mit den Köp- 
fen des Metatarsus und den rechtwinklig nach vorn umgebogenen Zehen 
berührt. 

Der Fuss ist daher dem Unterschenkel, wie eine gerade Stelze, un- 
terstellt (eigentlicher Spitzfuss), und ist auch das ganze Bein nur wie 
eine Stelze zu brauchen, daher der Gang darauf unsicher ist und die 
Stütze des Körpers hauptsächlich auf den anderen (gesunden) Fuss fällt. 
Die durcli die Stelze erzeugte Verlängerung des Beines wird anfangs durch 
Beugung des Knie- und Hüftgelenkes und Hinaufschiebung des Beckens, 
später durch Ätrophirung (Abmagemng, Verkleinerung, Verkürzung) des 
ganzen Beines, zumal des Unterschenkeis, ausgegUchen. Diese Atrophie 
wird einerseits durch ünthätigkeit der vorderen Sdhienbeinmuskeln , an- 
dererseits durch zunehmende Retraction des Triceps surae, und die ur- 
sprünglich vitiöse Innervation der hinteren Unterschenkelmuskeln bedingt. 
Sie ist selbstverständlich die weitere Ursache der mit der Zeit zunehmen- 
den Unbrauchbarkeit des Fusses. 

Nehmen die Plantarmuskeln, die Zehenbeuger, Antheil an der Con- 
tractur und Retraction der Wadenmuskeln, so werden die Zehen zagleich 
gegen die Planta gekrümmt (Krallenfuss) und Patient tritt mit der Dor- 
aalääcbe der Zehen und der Metatarsalköpfe auf. In Folge dessen wölbt 
und krümmt sich der Fussrücken mit, während die Sohle — unter Ver- 
kürzung der Plantaraponeurose und dealigam. calcaneocuboideum und cal- 
caneoscaphoideum — immer concaver und der ganze Fusa endlich kuglig 
eingerollt wird — Hohlfuss, Pferdefuss. Das ganze Skelett des Fusses 
wird hiedurch wesentlich verändert: die Metatarsusknochen sammt den 
Keilbeinen und dem Kahnbein nach vorn verkrümmt, der Talus aus seiner 
Gabelpfanne hervorgewälzt, so dass nur der hinterste Theil desselben mit 
dem Unterschenkeiliäochen in Berührung bleibt, während der Bogen, Kopf 
und Hals des Knochens senkrecht nach abwärts stehen. Verkürzung, 
Schrumpfung, Ätrophirung des hinteren, Ausdehnung und Hypertrophie 
des vorderen Umfanges der Kapsel, ein ähnliches Verhalten an der hinteren 
und vorderen Seite des Gelenkes betindlichen Bänder, Deformation und 
Rauhigkeit der dem Gelenke entrückten Parthie des Talusbogena — sind 
die weiteren Consequenzen der pathologischen Stellung. 

Der Spitzfuss ist selten angeboren, in der Regel erworben , hier 
wie dort in der überwiegenden Mehrzahl durch Contractur des Triceps 
Burae, viel seltener durch Paralyse der vorderen Schienbein - und Waden- 
beinmuskeln, mit secundärem Ueberwiegen ihrer Antagonisten, bedingt. 
Die letztere, seltenere Form bildet den paralytischen Spitzfuss, 
wobei der Vorfuss schlaff herabhängt und schlottert, daher aelbstveratand- 
lich noch viel weniger brauchbar ist, als der gewöhnhche Contractur- 
spitzfuss, der wenigstens eine rigide Stelze bietet. Die der Muskelkrank- 
heit zum Grunde liegende Innervationsstörung ist selten local, meist ia 
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einer centralen NervenafFection — des Föti^ oder des Bpäterfln Kiod» 
alters — begründet. Seltener wird die Contractur durch Narbenzog, ad 
Verbrennung, Verwundung oder Ulceration der hinteren R^ion desCnle- 
Bchenkels oder durch vorangegangene Gelenksentzitnduug vemrsacht. 

Die Behandlung des Spitzfusses unterU^gt, bei geringen Gradeo oad 
nicht langem Bestände der Defoi-mität, keinen Schwierigkeiten, bt ds 
Fu8S noch flexibel, die Gastrogneniii noch nachgiebig, so genügt schi»& 
die einfache ZorechtstelJung des FuBses in den rechten Winkel zum Ce- 
terachenkel und Fixirung der Position durch eine verkleisterte Teslndo 
binde zur Heilung. Bei höheren Graden ntuss die gespannte, oniiuli^ 
bige Acbiilessehne subcutan durchschnitten werden, um eine Verlängenij 
derselben zu gewinnen, welche die allmälige Senkung der Ferse und li^ 
hebung der Fussspitze ermöglicht. Das letztere wird durch eine coaan 
Unterschenkelschiene mit chamierartig beweglichem Fussbrctte besitin. 
welches letztere entweder durch elastische Zugriemen oder mittelst wa 
Schraube allmälig heraufbewegt wird. Die Maschine tnuss bäu£g abge- 
nommen und in der Zwischenzeit die DorsalHexion manuelJ bearbatal 
auch wohl vom Patienten angestrengt und geübt werden. Intelhgaü 
Kinder können bei gutem Willen in 14 bis 20 Tagen durch derlei Seilet- 
Übungen allein ohne Maschine ^ den Spitzfuss zum rechten Winkel h» 
gen. Die Schiene braucht dann nur des Nachts angelegt zu werden, ink- 
rend der Tag zu gymnastischen Uebungen, Anstemmen des Fusses an a 
rerticales Brett oder eine Wand, active und passive Flexionen etc. beaäd 
wird. Alle diese Massregeln müssen tleissig fortgesetzt werden , bis dr 
Fuss nicht nur die rechtwinkhge Stellung erreicht hat und ungezvanfB 
einhält, eondem auch einer freien Dorsalfleidon fähig wird. 

Letzterer Umstand ist sehr wichtig, indem ein gewisser Gnim 
Dorsalflexion zum normalen Gange nneriässlich ist. Mau darf dahe&l 
Wirkung der Maschine und die dazwischen fallenden acüven Repodtiw- 
manoeuvr es nicht früher aufgeben, bis derP'uss mit Leichtigkeit eine ^lib- 
winklige Stellung xum Schienbein annimmt. Freilich ist diese häclato 
Vollendung und Heilung nur bei Kindern und Jungen Individoen zu «■ 
reichen. Bei hochgradigem Spitzfuss von altem Datum, wo der hillK 
luxirte Talus d. i. die aus der Tibiotibularpfanne herausgedrängte lila»- 
rolle bereits des Knorpels beraubt, rauh und deform und für die mitUtf- 
weile verengte KnÖchelnische zu dick geworden ist, lässt sich an eine mU- 
kommene Kedaction der Deformität nicht mehr denken, und wird mu 
sich da mit einer möglichst guten Gorrection derselben schon begoügta 
müssen. Vorsichtige Gehversuche nach Erzielung der angegebenen Ben^ 
rung unterstützen und fordern die normale Zurechtstellung des Fusso^ 
TorauBgesetzt, dass man darauf sieht, dass der Patient immer mit dem Tollen 
Fusee auftritt. So lange dies nicht möglich ist, werde heber vom Anftretoi 
abgestanden; ein Schreiten auf der Fnssspitze mit erhabener Ferse wätdB 
die Heilung geradezu verhindern oder wenigstens sehr hinausscbiebea. 

Die Durchschneidung der Achillessehne wird in der Hohe det 
inneren Knöchels, bei Erwachsenen 1" über dem Fersenhöcker , gemacht, 
mittelst eines rundspitzeti Tenotoms, das durch einen vorläutigen Haut- 
stich zwischen Haut und Sehne eingeschoben und dann , bei straff ge- 
spannter Sehne, gegen die letztere gedrückt wird. Nun wird die kleute 
Wunde schnell mit einem Stückchen englischen Pflasters und darauf ein 
wenig Watta, verschlossen, um Blutung und Lufteintritt zu verhüten. Ist 
die Trennung der Sehne vollständig geschehen, so bessert sich augenbück* 
heb die Stellung des Fusses und kann dieser, ohne ihm Gewalt auzuthon, 
Bofort gegen den Unterachenkel hinauf gehoben werden. In dieser zwang- 
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^^ äen Gorrection werde er durch eine Teatudoflanellbinde fiiirt and zur 
Knbe gebracht. Die kleine üautwmide heilt in 24—48 Stunden, vorauf 
die bereit gehaltene Klumpffussmaschine oder die Kleisterbinde oder allen- 
falls — wecn nämlich, ohne Zwang, sogleich die nahezu rechtwinkelige 
Position des Fusses erreicht werden kann — , der Gypsverband angelegt 
wird, das einfachste und bequemste Mittel zur Erzieluug der schnellsten 
Heilung. — Ein Hiatus der Sehne ist bei solchem Verfahren durchaus 
sieht zu besorgen; die Lücke füllt Bicb schnell mit plastischem Exsudate, 
das sich progresBiT organisirt und die vollkommenste Vereinigung der 
auseinandergefahrenen Sehnenenden vernaittelt , welche am schönsten, 
irichersten und schnellsten zu Stande kömmt, wenn die Reduction unmit- 
telbar vollständig geschehen und dafür dem Fusse durch 2 — 3 Wochen 
absolute Ruhe gewährt werden kann. Die Organisation der plastischen 
Zwischensubstanz geschieht dann so regelmässig und die letztere formt 
Bicb, innerhalb der erhalteneu Sehnenscheide, — so genau den abstehen- 
den Sehnenenden an, dass sie nach Monaten von der übrigen Sehne ana- 
tomisch nicht zu unterscheiden ist und von der geschehenen Trennung 
keine Spur übrig bleibt. — Die Möglichkeit der raschen vollständigen 
lud dabei doch zwanglosen Reduction ist freilich nicht immer vorhanden, 
ie setzt, ausser einer praecisen AuEfübrung der subcutanen Tenotomie, 
Vor Allem eine Integrität des Talus und des Fussgdenkes voraus, wie 
3 bei bochg-adigem und lange bestehendem Spitzfusse selten ist. Bei 

^^ jdeutend er Deformation der Knochen wird sich natürlich die Zurecht- 
rtellung und Accommodation des Fusses nur allmählig und mehr weniger 
unvollkommen erreichen lassen, und da sind die Zug- oder Schrauben- 
maechinen natürlich unentbehrlich. 

Merkwürdig ist der rasch wohlthätige Einfluss der Tenotomie auf 
die Reactivirung, Belebung und Entwickelung der atrophirten und kraft- 
losen Wadenmuskeln und der ganzen Extremität. Das spindeldünne 
Bein wird oft schon nach wenigen Monaten wieder voll und muskelkräl'tig 
und holt zuweilen das andere, hinter dem es jahrelang im Wachsthum 
zurückgeblieben war, fast vollständig wieder ein. In diesem wundervollen 
R^ultat« das man erlebt haben musa, um es ftir möglich zu halten, zeigt 
Bicb der grosse Unterschied des reinen Spitzfusses vom ElumpfFhsse, wo 
die Restitution fast niemals so vollständig gelingt. Die Einiacbheit der 
Verhältnisse beim Spitzfusse, die auf eme einzige Muskelgruppe be- 
schränkte Innervationsstörung, die MogUchkeit der vollkommensten mecha- 
nischen Abhilfe, mittelst einer kleinen, schmerz- und gefahrlosen Operation, 
begünstigt durch die einfache, senkrechte , medialverlaufende und stark 
vorspringende AchiUessehne, die Unterstützung der Heilung durch die 
wiedBraiSgenommene Function des Ghedes, die leichte Controle der letz- 
teren — das sind die wichtigen, vortheilhaften Umstände und Verhält- 
niese des pes equinus, im Gegensatze zum Varus. Dieser Vortheil ver- 
mindert sich in dem Maasse, als sich der Spitzfuss mehr oder weniger 
mit dem Vania oder Valgua combinirt — eguiaovania et equinovalgua. 



Der Klumpffass — VaruB. 
(v. Atlas, Oper. Taf. 4.) 

g. 278. Der Klumpffuss ist die bei weitem häufigste Art der Fuss- 
deformitäten. Er ist meistens angeboren, selten erworben, ^so das 
Oegentiieil vom Spitzfusse, der nur sehr selten (nach Templin niemals) 
ab angeborener Bildungsfehler vorkönuut. 
T. Pili» n, Billroth, Chirurgie. 
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Während der Spitzfuss eich auf die Anomalie (Hyperextension) mt 
einzigen Gelenkes — des Talotibialgelenkes — beschränkt, involTirt d» 
Vanis eine dreifache Verdrehung des Fuases: Hyperextension (Pl&nttf' 
fiexion) im Knöchelgelenke , Supination im Spmngfcrsenbeiogelenke itsl 
Adduction im Chopart'schen Gelenke. Diese dreifache Verdrehung epiitit 
sich aus: durch Hocliatehen der Ferse, grössere Wölbung des Fussrückoi 
und tiefere Concavität der Sohle; Aufwärtastehen und Knickung des is- 
neren und Ahwärtsstehen des äusseren, bogenförmig gewölbten, FusBrw- 
des. Jenachdem diese Atribute, einzeln oder alle zusammen, mehr ods 
weniger hervorstechen und ausgebildet sind, variirt die Beschaffenheit onl 
Intensitaet des Varus, die sich nui- willkürlich nach Graden abtfaeüen Üstt 

Waltet die Taiuaüberatreckung vor, so nennt man die VerbildnLt 
Equinovarus, eine häufige Varietät , viel häufiger , als der reine , finfujtf 
pes equinus. Ist die Supination nur massig, so geht der Patient auf da 
äusseren Fussrande, während der innere Fussrand in die Höhe ondAt 
Sohle nach innen sieht. Bei hochgradiger Supination wird der FosKrüda 
selbst nach abwärts und die planta nach aufwärts gerichtet, und tritt te 
Kranke mit dem äusseren Theile des Fnssrückens auf. GewöhiJich J6 
mit der grösseren Supination aucli eine starke Adduction und Knicinof 
des inneren Fuasrandea verbunden, so dass der supinirte Foss quer fite 
die Achse des Unterschenkels zu liegen kömmt , und wenn der Fehk 
beide Füsae trifft, die gegeuseitisen Zehen in gerader Linie zusanun» 
stossen oder vielmehr ein Fuss den andern deckt und beim Gehen äaa 
über den andern weggehoben werden muss. In solchen extremen fSBs 
bewegt sich der Kranke höchst mühsam vorwärts und tritt mit dem nrf- 
len FuBsrücken auf, bei krallenformig flectirten Zehen. In den gerinv 
Graden des Uebels, £nma! beim Equinovarus, sind dagegen dieieH 
meist in leichter Dorsaläexion gehalten. Es ist einJeucutend , da> fit 
Deformität durch das Gehen und Auftreten fortwährend vermehrt oi 
gesteigert werden muss. An den dem Drucke ausgesetzten Theilen Tt 
mal an der dem os cuboideum entsprechenden Stelle des äusseren Fi» 
randes oder der augränzenden Fussriickenpartie, wird die Haut {ruhaiii 
zu einer harten Schwiele verdickt, unter der sich ein voluminöser Schlaft 
beutel, ein förmliches Druckkissen, entwickelt. Bei Kindern, die Bodk 
nicht gehen, ist selbstverständlich von diesen Veränderungen keine Sbb 
vorhanden. 

Anatomie des Varus. 

§. 279. Die genannten äusseren Erscheimmgen des Klompffnass 
sind auf bestimmte Deviationen des Skelettes und des Band- und Moaket- 
apparates des Fusses gegründet. Untersucht man den Klumpffiigs bti 
Kindern, die noch nicht gegangen waren, so findet man sämmtücbe Blo- 
chen des Fuss Skelettes, wie in normaler Form und Entwickelung, und die 
ganze Abnormität beschränkt sich noch auf die vitiöse Stellung der Fn» 
wurzelknochen. Das Fersenbein ist schief gestellt , so dass es mit dm 
Schien- und Wadenbeine einen stumpfen Winkel bildet, zugleich ist es in 
der Art um seine Längsachse rotirt, dass die äussere Fläche nach onteo 
gerichtet erscheint, eine gleiche Rotation zeigt der aus seiner TibiofibnJar- 
nische stark hervorgewölbte Talus, so dass dessen Rolle am äusseren 
Theil des Fussrückens eine rundlich tastbare Hervorragung bildet und den 
äusseren Knöchel hinausdrängt, während der Kopf und Hals des Kno- 
chens, mit dem Kahnbeine, einwärts an den Tibialknöchel anstöest and 
diesen maskirt. Durch diese Stellang erleidet der innere Fussrand an der 
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dem Ealmbeine entsprecheDden Stelle eine nach ein - und aufwärts offene 
Kjiickung, die den ersten Metatarsus in eine Adductionsstelluog (gegen die 
Xibia) bringt, so dass der ganze innere Fussrand concav und verkürzt 
■wird, während der äussere durch die schiefe Stellung der Metatarsj eine 
bogenförmige Krümmung beschreibt, dessen grösste Convexität dem nach 
unten hervorragenden Würfelbeine entspricht. 

Alle diese Verhältnisse steigern sich, sobald der Klunipffuss zum 
Auftreten verwendet wird, und die Knochen erleiden bald unter dem, in 
abnormen Relationen wirkenden, Drucke der Körper last gegenseitige Äb- 
Bchleifungen , so da£S die dem Drucke am meisten ausgesetzten Partien, 
fdas erste Keilbein, das Kahnbeio, der Kopf des Aatragalus, der innere 
Knöchel, das Sustentaculum tali etc-) von der inneren und Plantarseite 
her beständig atropbiren und zusammengedrängt werden, wäbreud die aus- 
wärts und auf der gewölbten Seite liegenden Knochentheile , die Talus- 
rolle, der äussere Knöchel, das Würfelbein und das dritte Eeilbeio sich 
freier entwickeln und voluminöser werden. Diesen doppelten Veränder- 
ungen der Stellung und Form accommodiren sich nun natürlich auch die 
zahlreichen, sie unter einander verbindenden, straffen hbrösen Bänder, 
indem sich die unteren plantaren Itänder in der Concavität des Tarsus, 
namentlich das Hg. calcaneo-cuboideum, calc. scaplioid. infer., dann das 
lig. deltoideum (tibiocalcau.) verkürzen und fettig atropbiren, während die 
dorsalen Tarsalbänder, dann das lig. capsul. anter. und die lig. taloübu- 
laria verlängert und nypertrophirt erscheinen: Verhältnisse, welche die 
vitiöso Stellung der Knochen wesentlich befestigen und derReduction ein 
grosses Ilinderniss entgegensetzen. 

Eine nicht minder auffallende und wichtige Veränderung zeigt sich 
in den Muskeln. Im Allgemeinen praevaliren die an der Wadenseite des 
Unterschenkels und in der Planta liegenden Muskeln vor jenen an der 
▼orderen Riickenfläche befindlichen (die Plautartiexoren und Adductoren 
Tor den Dorsalflexoren und Abductoren) — eratere sind daher verkürzt 
nnd widerstehen den ihrer Function entgegengesetzten Bewegungen. Nach 
ond nach gerathen sie in den Zustand permanenter Contractur, mit der 
schon ihre Atrophirung beginnt, die sich anfangs als fibröse Schrumpfung 

gletraction), zuletzt als fettige Degeneration cbarakterisirt. Bei längerem 
estande fallen jedoch nicht nur die anfangs contracten Muskeln, son- 
dern auch ilire Antagonisten der Atrophie anheim, so dass der Unter- 
schenkel eine dünne, wadenlose Stelze über dem dicken Klumpffusse dar- 
Btellt. — Mit dem Sehwunde der Muäkeln vermehrt sich die Verkürzung 
der Sehnen — die Achillessehne steht als ein dicker, gespannter Strang 
Bcharf hervor und bindert die Erhebung der Fussspitze, — ihre Insertion 
am Ferseohöcker ist nach einwärts abgewichen (Sehnenwanderung) — so 
das9 der Triceps bei seinem Zuge die Eversion (SupinatioD) des Fusses 
vermehrt, indem er am inneren Fersenrand angreift ; zunächst gespannt 
und verkürzt zeigen sich die Sehnen des m. tibialis posticus und anticus, 
diese deutlich am Fusarücken sichtbar und tastbar, jene der Controle 
schwer zugängig, obwohl sie vermöge ihrer Insertion in der planta pedis 
fam ersten Keilbein und am letzten Metartarsus) zumeist die Supination 
aes FuBses bedingt und daher beim Varas den wichtigsten Einfluss übt. 

Der Antagonist des tibialis posticus, der m. peroneus longus, erleidet 
durch die Adduction des ersten Metatarsus eine solche Zugsveränderung, 
dass er diese Adduction nur vermehrt, statt den Fuss zu proniren. Die 
Plantaraponenroae und die an ihr entspringenden Plantarmuskeln verkür- 
zen sieb im Verhältnisse zur Wölbung der Fusswurzel, die sie ihrerseits 
m Bteigem suchen. Die Flexoren der Zehen und der Adductor hallucis 
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wirken selbstverständlich nur begünstigend auf die Form des Varns, lo 
dass nnr die Extensoreit der Zehen, dann der peroneas tertios nnd hrtm 
und der Abductor digit. Tninimi zu seiner Bekämpfung übrig bleibeo. 

§. 280. Sind diese Muskeln an sich schon der Zahl nach und mdir 
noch der Masse nach tief unter ihren mächtigen Aotagonisten , so dasi 
diese schon im normalen Zustande ansehnlich tiberwiegen, so ist dies ob 
80 mehr der Fall unter den den Klumpffuss bedingenden Verhäitnisseo. 
seien diese in mechanischen oder dynamischen Momenten gegründet. Inf 
den Foetus können während des Uterinlebens beiderlei Momente zosanuneii- 
wirken: die mechanische Einwirkung der Lage der Beckenglieder, die, wie 
Eschricht nachgewiesen hat , ganz der Klumpffussstellung gleichkommt; 
nnd die das Foetalleben häufig berührenden Innervationastörnngen, welche 
aus den obigen Gründen viel leichter die schwächeren Dorsalflexoren d«8 
Fusses, also das Gebiet des n. peroneus, benachtheiligen müssen. Dt« 
mag wohl der Grund sein, dass unter den angeborenen Eildungsfehlcni 
des Fusses der Varus die allerhäufigste Form bildet. Die Ansicht Esct 
richt's, der den Klumpffuss lediglich von der ihn einleitenden UterinJiM 
der Füsse herleitet, hat allerdings den Schein für sich; wenn man JedEKO 
bedenkt, dass dieses ohne Zweifel wichtige, disponirendejMoment em »fl- 

M meines ist, und dennoch, laut Dieffenbach, nur etwa jedes tausendste 
nd klumpffüssig zur Welt kömmt, dann, dass der Klnrnpffuss häi^ 
nur einseitig ist, so siebt man schon, dass das fraghche mechanische Mo- 
ment für sich allein nicht ausreicht, und dass zur Entstehung des Vua 
noch die zweite, den Muskelapparat beeinäussende, Bedingung hinzatnUi 
muss. Ja, da die von Eschricht angegebenen Uterinbedingungen des \tm 
durchaus physiologische Vorgänge sind, so ist es nicht einmal gestMb 
sie mit dem Bildungsfehler in Zusammenbang zu bringen, weil sonst is 
EInmpffuBs als eine physiologische Bildungsform erscheinen würde. Ib 
dieser Erwägung fühlen wir uns bemüssigt, die Innervationsstörung is 
Foetusleben als die eigentliche Ursache des angeborenen Klumpffusees an- 
zusehen. Gegen die Uterintheorie spricht auch die durch die Erf&hnuf 
erwiesene Erblichkeit des Gebrechens von den Eltern her, und zwar tob 
Vater sowohl als von der Mutter. Wenn sich der Klumpffuss dnrdi 
mehrere Generationen ausschliesslich in der nämlichen Descendenz erhält) 
so kann dies schwerlich den Uterus imputirt werden. Dagegen sprechen 
die triftigsten Gründe für die nervöse Deduction des Klumpffusses : sein 
häufiges Vorkommen bei Kindern, die mit Gehirn- oder Rückenmarts- 
Gebrechen geboren werden — Acephalie, spina bifida, HydrocephaJus, — dk 
häufige Combination des Klumpnusses mit nervösen Distorsionen anderer 
Glieder, der oberen Extremitäten, mit Strabismus, f orticollis etc. — end- 
lich die Analogie der Entstehung des erworbenen Varus in Folge tob 
Nervenläsionen, Zerrung, Reizung, Quetschung, Durchschneidung, Schuit- 
verletzung oder pathologischer Erkrankung von Nervonstämmen, sowie be 
centralen Hirn- und Bückenmarksaffectionen. 

Die Innervationsstörung (mit centraler oder peripherischer Quelle) 
besteht entweder in Excitation oder in Paralysirung einer bestimm- 
ten Muskelgruppe; im ersteren Falle entsteht der Klumpöaas dired, 
durch spastische Contractur der mm. tibiales, des triceps surae etc. ; in 
letzteren Falle indirect, durch das Uebargewicht derselben Muskeln, nach- 
dem ihre Antagonisten machtlos geworden sind. Der in dieser Weise 
entstandene Klumpflüss wird paralytischer Varus genannt. Derselbe kömmt 
zu Stande, sobald die Innervation des n. peroneus (poplit. extemaal 
Btört oder aufgehoben wird, und bleibt auch in dem falle fortbi " 
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wenn die Faraijse attcb auf das Mnskelgebtet des n. popliteas internns 
übergreift. Auf diese Weise erklärt siä die überwiegende Varusform 

paralytischer Extremitäten. 

Die Diagnose des paralytischen Varus von der gewöhnlichen oder 
Bpastiscben Form ist leicht gegeben durch das schlafTe Herabsinken des 
f usses, durch den Mangel jeder Contrac-tion in deu paralytischen Exten- 
sores, oder in eämmtlichen Muskelu, bei allgemeiner ParaÜjae. 

S. 281. DiePrognose beim Klumpffusse hangt vondem Grade 
und dem Alter der Deformität, und beim paralytischen Varus von dem 
Grade, Umfange und von derÜrsprungsquelle der Innervationastörung ab. 

Ein lang bestehender Varus, bei Erwachsenen, wo die Knochen, Ge- 
lenke, Bänder und Muskeln bereits unbeilbare Deformationen und Ver- 
änderungen erlitten haben, ist höchBtens einer Besserung fähig. Bei Kin- 
dern ist neben der Rücksicht auf das Allgemeinbe6nden , besonders der 
Grad der Missbildung massgebend. Je grösser die Verdrehung der Ge- 
lenke und Knochen desto schwieriger und langwieriger ist natürlich die 
Herstellung der normalen Form. In dieser Beziehung kann man sich je- 
doch leicht täuschen, wenn man sein Augenmerk lediglich auf die Füsse, 
nicht auf das ganze Bein, richtet. Selbst der grösste Grad der Klumpf- 
fusBstelluDg lässt sich bei kleinen Kindern ohne Schwierigkeit bedeutend 
vermindern, wenn man die Fussspitze fasst und nach aussen dreht. Die 
Leichtigkeit mit der diese scheinbare Zurechtstellung erfolgt, ist so gross, 
dass man dadurch leicht zur Unterschätzung der Deformität verleitet wird. 
Man übersieht hiebei, dass man nicht den Fuss, sondern die ganze Ex- 
tremität im Hüftgelenke gedreht hat. Wird man auf den Irrthum auf- 
merksam, und lässt nun das Bein in der gehörigen Rückenlage des Ober- 
nnd Unterschenkels fixiren, so wird die Deformität sofort in ihrer wahren 
Grösse sichtbar. Die Fussspitze dreht sich gewaltig nach innen und der 
^nze Fuss bekömmt eine quere Stellung, aus der er sich bei fortgesetz- 
ter Fiiirung im Knie, nur wenig oder gar nicht abduciren lässt. Noch 
deutlicher stellt sich die Sache heraus, wenn man das Kind auf die Beine 
Btellt und das Gewicht des Körpers auf den deformen Fuss einwirken 
lässt. Hiebei überzeugt man sich zugleich am besten von dem abnormen 
Muskelspiele des Fusses und kann den Grad des verdrehenden Muskelzugea 
bei den einzelnen Muskeln beurtheilen, ein für die rationelle Behandlung 
des Varas höchst wichtiger Umstand. 

k §. 282. Die Cur des Varus bezweckt die Correction der bestehen- 

* den Knochen Verstellung, durch Bekämpfung der sie bedingenden Muskel- 
contracturen. Ist die Verdrehung unbedeutend, und nachgiebig, lässt sie 
Blch mit den Händen leicht beheben , wie dies bei zarten Kindern nicht 
selten der Fall ist. so kann man wohl mittelst einer entsprechenden Ban- 
dage (Brücknerbinde) — besser noch durch einen Kleister — oder Wasser- 
' dasverband, den man über das zurechtgestellte Beiu legt und bis znm 
Pocken mittelst einer Schiene in der correcten Stellung fixirt, dann alle 
8 — 10 Tage erneuert, nach und nach die Heilung erreichen oder wohl 
auch durch blosse Manipulationen, die von einer intelligenten und willigen 
Person, z. B. der Mutter, beharrlich fortgesetzt werden, zum Ziele kom- 
men. Sowie aber die Muskeln stärker widerstehen und überall, wo sie 
entsabieden verkürzt sind, ist die Tenotomie der betreffenden Muskeln der 
orthojjädischen Behandlung voranzuschicken, weil man so mit dem Zehntel 
der Zeit und Mühe, die diese für sich allein erfordert, zum Ziele gelangt. 
Die Durchscheidung der Achillesselme und des Tibiaüs antic. genügen in 
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den meisten Fällen and diese beiden Operationen sind ganz onbedeutaide. 

gefahrlose Eingriffe, die sich reichlich lohnen und die man durchaus njcfa 

zu scheuen hat. Nicht bo unbedeutend ist die Tenotomie des tibiaHi 
I posticus, die gerade in vielen Falten sehr wünscbenswerth ist, zumal bd 
[ «ehr vorwaltender Supination des Kusses. Die Sehne dieses beim Vars- 
' stark, ja vorzugsweise, engagirten Muskels ist schwer zugängig, und ihn 
[ Trennung nicht gefahrlos, — unterhalb des malleolus, hinter derTubero- 
I Bität des Kahnbeins ist sie erstlich schwer, bei fetten Kindern gar nidit 
[ durch fühl bar , und dann riskirt man hier die Eröffnung des Gelenk«; 
[oberhalb des Knöchels aber kann man leicht die art. tibialis postica m- 
L letzen , wie es schon den gewandtesten Chirurgen geschehen ist, Ansse- 
r dem macht ihr Barwell den nicht unbogründeren Vorwarf , dass die a- 
I trennten Sebnenendea sich nicht mehr finden, sondern isolirt an die Sdieide 

anwachsen, wodurch der Muskel für immer vernichtet wird. Gründe p- 
"nug, um diese Operation nur auf den Fall der äussersten Nothwendiekal 

einzuscbränken. In einem solchen Falle sind aber die Schvrierigkeitc 

flücklicherweise gerade geringer. Die Sehne tritt bekanntlich etwa eina 
ioU über dem malleol. intern, vor die Sehne des flexor communis od 
stellt sieb unmittelbar an die Innseite der Tihia und erreicht bei bod- 
eradigem Vanis fast die Höhe der inneren Kante dieses Knochens, « 
dasB sie hier, ^U" über dem Knöchel, bei starker Anspannung des MosU 
— durch Abduction und Pronirung des Fusses — deutlich als ein p 
Bpannter Strang gefühlt werden kann. In dieser Spannung macht aa 
neben dem harten Sehnenstrange dicht an der Tibia einen bis in fc 
Scheide der Sehne dringenden Einsich, bringt durch diesen ein nnd- 
epitzes Tenotom äach em, wendet die Schneide gegen die gestesak 
Sehne und durchschneidet sie drückend, ohne Zug, und somit ohoeäridr 
einer Nebenverletzung. Der rasch aufgehobene Wiederatand bezeäM 
die Vollendung der Operation. Bei Erwachsenen oder grösseren K^tkL 
wo man die Sehne an der Fusssohle, hinter der tuborosität des Kito- 
heines, durchfühlen dürfte, wäre ihre Trennung mittelst eines dicht Mn* 
der Tuberosität geführten, bis an den Knocoen dringenden subcvtaiM 
Schnittes vorzuziehen. Man wird dabei wahrscheinlich die Sehne des fle»i 
communis mit treffen , was jedoch nur vortheilhaft sein könnte. Nid 
der Operation wird die Wunde sofort mit einem englischen Pflaster p- 
schlössen, nöthigenfalls mittelst einer kleinen Wattapelotte und eines Hot- 
pflasterstreifens comprimirt. Im Falle eine arterielle Blutung die Vö- 
fetzung der arteria malleol. anzeigte, so ist dem unangenehmen ZuM« 
durch die alsogleiche Theden'scheEinwickelung des Gliedes mittelst Heft- 
pflasterstreifen über eine längs der Tibia gelegte Longette leicht »b- 
zuhelfen. 

Wenn man die Tenotomie des Fibialis posticus angezeigt findet, so 
ist es rathsam, mit ihr zu beginnen, dann die Durcbscbneidung de 
tibialis anticus und zuletzt jene der Achillessehne folgen zu lassen. Littl« 
empfiehlt in schweren Fällen von Varus die Tenotomie auf zwei Zeit- 
räume zu vertheilen: zuerst die beiden tibiales allenfalls nebenbei andi 
die Plantaraponeurose durchzuschneiden, und 3 — 4 Wochen später bei da 
Kindern, oder nach 2—3 Monaten bei Erwachsenen, die Aclullotomie, be- 
hufs der Erhebung der Fussspitze, nachzuschicken, nachdem man die 
Hauptachwierigkeit, die Supination des Fusses, glücklich überwunden hat 
Little huldigt nänihch dem, bei hochgradiger Supination gewiss plausib- 
len, Grundsatze, den Varus vorerst in einen einfachen Spitzfuss umio- 
wandeln und dann erst diesen selbst in Angriff zu nehmen. Der schwie- 
rigste Theil der Aufgabe, die Ueberwindung der Supination, ist aber viel 
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Tollkommener und sicherer zu leisten, wenn die Ferse durch die AchilleB> 
sehne festgesteUt iat, daher man sich dieses wesentlichen Stützenpunktes 
nicht berauben boU. 

§. 283. Die orthopädische Behandlung des Varus, nach der 

Tenotomie, hat dieselben Grundsätze zu beobachten, wie sie schon beim 
pea equinus entwickelt worden Kind. Unmittelbar nach der Tenotomie 
wickelt man den Fuss und den Unterschenkel in einer massig, ohne Ge- 
walt, corrigirten Stellung mit einer angefeuchteten Cirkelbinde ein und 
hält ihn mittelst einer darüber angelegten Seitenschiene (von Holz, Pappe) 
über Nacht in dieser gebesserten Lage fest, am nächsten Tage sieht man 
die operirten Stellen nach, die sich in der Regel schon gebeilt zeigen. 
Von nun an kann man schon in sanfter Weise die Maschienenbehandlung 
beginnen. Da die Inversion des Fusses die grösste Schwierigkeit macht, 
BO richtet man die erste Sorgfalt gegen diese, wozu mir bei Kindern eine 
»ehr einfache Vorrichtung immer die besten Dienste leistete. Sie besteht 
aus einer demFusae entsprechenden Sohle von Holz oderlJlech,_an deren 
unterer Flache, entsprechend der Fusawurzel, eine fingerbreite dünne 
Stahlfeder angenietet ist, und aus einer l'/j" breiten Holz- oder Blech- 
Bchiene von der Länge des Untersclienkels , die an ihrem Knöchelende 
aussen 2 Klammem bat, durch weiche das freie Ende der Stahlfeder 
durchgestreckt wird. Zuerst wird der Fuss an der Sohle durch eine 
Flanellbinde befestigt, hierauf die Seitenschiene mit der Feder verbunden 
und längs des Wadenbeines angelegt und hier mit der fortlaufenden 
Flanelibinde befestigt- Die so nach aussen aufwärts umgeschlagene Feder 
übt auf den an der Sohle fixirten Fuss eine kräftig pronirende Wirkung 
aus, die um so wirksamer ist und um so leichter ertragen wird, als sie 
beständig und dabei doch immer nur elastisch wirkt. Man kann auch 
die Feder allein länger machen imd sofort als Seitenschiene heraufschla- 
gen. Ebenso läsat sich die Feder an der Sohle einer Bottine anbringen, 
eine bequeme Vorrichtung för Kinder, diu bereits gehen dürfen. Bei zar- 
ten Kindern und geringen Graden des Vams kann man oft mit dieser 
leichten Vorrichtung allein auskommen, wenn man sie über Nacht anlegt 
und bei Tage öfters Correctionsmanipulationen vornimmt. Die Feder ist 
zwar nur auf die Supinationsstellung berechnet, aber ist diese überwun- 
den, so ist der schwierigste Theil der Arbeit abgethan und bleibt nur noch 
die Hyperextension und Adduction zu bekämpfen, wovon die letztere schon 
durch die täghche Adaptation des Fusses auf das gerade Sohlenbrett ge- 
bessert wird, während die Dorsalflexion im Knöchelgelenke durch Mani- 
pulationen und Testudobinden oder den Pappenverband unschwer zu be- 
wirken ist. 

Bei höheren Graden der Deformität, insbesondere bei älteren Indi- 
Tiduen, wo alle drei Verdrehungen des Fusses stark ausgebildet sind, muss 
h man jedoch zu Mechanismen greifen, welche jeder einzelnen dieser Ver- 
drehungen wirksam begegnen. Hiezu stehen uns heutzutage zahlreiche, 

_ allen Indicationen Rechnung tragende , Klumpffuasmaschienen zu Gebote, 
—^.-worunter jeder Arzt nach seiner Einsicht die individuelle Wahl treffen 

. oder am besten sich selbst die für den individuellen Fall entsprechendste 
Maschiene combiniren oder modificiren kann. Im Allgemeinen handelt 

'.es sich dabei um einen Schuh mit fester Sohle, der mit einer, den Unter- 
schenkel fest umschliessenden , Schienenhülse der Art am Fussgelenke 
articuhrt, dass ihm die dreifache Bewegung der Dorsalflexion , Pronation 

fcUnd Abduction gegeben und diese mit sanfter Gradation gesteigert und 

I auf jeder beliebigen Uöhe fixirt werden kann. Hiezu müssen entweder drei 
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Gelenke, jedes fiir sich aperrbar, oder ein aller Bewe^nngen fahises Nn» 
gelenk verwendet werden. Nach letzterem tinindsatze ist die MasctiKji 
von Busch eingerichtet, die in ihrer Wirkung nichts za wünschen ahnt 
lässt. Der Unterschenkel ist in eine feste Lederkappe eingeschlossa 
deren zwei Seitenstahlschienen Bich hinter den Knöcheln geeenöbn 
der Achiilessehne vereinigen und hier ein Nussgelenk tragen, das die Dor- 
salflexion und Pronation des Fusses vermittelt, während ein zweites Nu»- 
gelenk in der Sohle die Adduction der Fussspitze ermöglicht. Nicfal a- 
lacher in der Coostruction , wohl aber handlicher and bequemer sind da 
Schraubenmaschienen , bei denen die dreifache Bewegung durch ein n 
der KnöchelRegend oder am Fersenabeatze angebrachtes Zahnrad usA 
Wellengetriebe vermittelt wird. Die Maschiene wird, wie ein ühnreit 
mittelst eines Schraubenschlüssels aufgezogen und bleibt in jeder lUcbtuBf 
stehen. 

Die gehräucblichsten und zweckmässigsten sind die M&schienoi 
Gnerin, Langgard, Nyrop, Robert-CioUin, Math,iea etc. Dl 
Maschienen von Langgard (Fig. HO) und Robert-Collin habendi 
Schraubenwerk rüchwärts, die vonCharriere (Fig. 3Ü) an der änssero. 
jene von Mathien (Fig. 31) an der inneren Seite. Alle diese Maschiöi« 



Fig. 30. 




Fig. 31. 




haben eine unwiderstehliche Gewalt und zwingen dem Fusse jede SteUanf 
auf, vorausgesetzt, dass er auf der Drehsohle allenthalben fest aufsteht 
Allein gerade dieser Punkt gibt die grössten Scbwierigkeiten, indem aicb 
die Ferse gar leicht von der Sohle abhebt und dadurch die Tarsotibial- 
bewegung des Schubes illusorisch macht. Leider besitzen wir noch kein 
ganz entsprechendes Mittel, die Ferse unverrückt auf dem Boden der 
Sohle festzuhalten. Ein über das Fussgelenk gelegtes und durch zwei 
Seitenspalten des Fersenstückea der Schuhsohle durchzogenes und hier 
befestigtes Scbleuderband leistet dies zwar einigermassen, wird aber sehr 
sohlecht vertragen, indem es Schmerzen und Decubitus erzeugt, und ent 
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die Ferse selbst nicht hinreichend herabdrückt. Vielleicht würde ein 
'breites starkes Heftpflasterband längs der ganzen Wade befestigt und die 
Achillessehne und Ferse rings umfassend, den so wünschenswerthen un- 
mittelbaren Zug an der Ferse geeigneter vermitteln, eventuell selbst dem 
Triceps günstig entgegenwirken, 

Alle Schraubeumaschinen haben den Nachtheil der starren, unver- 
änderten, Wirkung, weshalb sie schwer ertragen werden und auf das Glied 
paralysirend wirken. Man haoo daher nicht genug eine vorsichtige, sanfte, 
langsam vorwärtsschreitende, liandhahung derselben empfehlen. Man 
dan sie nie zu lange liegen lassen, muss häu£g wegen etwaigem Druck- 
reize nachsehen, um Decubitus zu verhüten, und in der freien Zeit mit 
activpassiven Manipulationen wechsehi. 

. 284. Eine sanftere Wirkung üben die Maschinen, welche durch 
Federkraft wirken, durch einen Zug mittelst elastischer Federn oder Bän- 
der. Ein solcher Zug ist der physiologischen Muskelwirkung analog und 
and wirkt nicht erschöpfend, sondern wohlthätig moditidrend auf ihre 
Thätigfieit. 

Barwetl hat in dieser Erwägung die Tenotomie proscribirt nnd 
dnrch die elastische Muskeldehnung ersetzen wollen — nicht ganz ohne 
Erfolg. Das der Methode zum Grunde liegende Princip muss anerkannt 
Fig. 32. werden, wenn wir gleich die effective Leist- 

ung der physiologischen Zugstränge, auch 
wenn sie auch noch so raffinirt den Mus- 
keln nachgebildet sind (wie bei Duchenne) 
— nicht gar hoch anschlagen können. Bar- 
weH's Methode wurde von Andrews 
(Chicago) und Prince (Philadelphia) glück- 
lich modificirt, indem sie den Elastiquen 
bessere Angriffspunkte gaben (Fig. 32.). 
üebrigens können die Zugmaschinen ebenso 
wenig, wie die Schraubenmaschinen, für sich 
allein Alles leisten, was zur vollkommenen 
Cur des Kiumpffusses erfordert wird. Es 
handelt sich nicht allein um Zurechtstellung 
der verschobenen Gelenke, sondern auch um 
ihre Reactiviniog, d. h. HersteUung glatter 
und freier Bewegungen. Diese erfordert 
durchaus eine Bewegungsühung der Gelenke, 
wozu sich Schrauben maschinen gar nicht 
eignen, wohl aber die Maschine mit freien Gelenken, an denen durch 
Zugstränge jede eiforderhche Bewegung nach Belieben gehandhabt werden 
kann. Nach diesem Principe hat auch Bonnet seine Aokylosenmaschine 
construirt und die Bewegung durch die Patienten selbst ausführen lassen. 
Für den paralytischen Varua (sowie überhaupt für jeden paralytischen 
Talipes) sind dagegen die oben en\'ähnten elastischen Zugmaschinen ganz 
TOrtrefflich geeignet. Namenthch empfehlen sich hiezu die höchst ratio- 
nell construirten Apparate von Duchenne, welche durch Fig. 33 u. 34 
repräsentirt werden. Man sieht, dass die sinnreich angebrachten elasti- 
iäen Züge genau den paralytischen Muskeln, den Peroneis und den Ex- 
tensoren des Fusses entsprechen. Die kleine Nebenfigur zeigt die künst- 
'Eche Zugsehne des Peroneus longus. Uehrigens versteht es sich von 
'■elbst, dass man die paralytischenMuskeln vorerst mittelst des elektrischen 
■^BbromeB m beleben tmd auf diese Art, wo möglich, das gestörte Gleich- 
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gewicht der MusJcelkräfte herzustellen suchen wird. Wo die 

nach Wunsche wirkt, sind die mechanischen Zugapparate entbehrlidt, A 

Fig. 34. 



Fig. 33. 




wohl sie immerhin selbst in diesem Falle nützen und die Cor wohlthi« 
fordern; während sie bei completer Paralyse, mit gänzlichem Manjd 
electromusculärer Sensibilität, die einzige noch mögliche Erleichtenni 
gewähren. 

Fig. 35. Bei Kindern, wo die ganze untere Extremiä: 

oder beide gelälunt sind, wie bei der essentidlci 
Paralyse der Kinder, kann es sich nur um eiat 
mechanische Fixirung des Fuas- und Eniegelot- 
kes — Steifhaltnng, Unterstützung des schlottern- 
den Beines — handeln, wozu sich zwei seitltcb) 
Stahlschienen mit rechtwinklig an^elötheter Sohle 
eignen, die man mit einer Zirkelbinde am Glied) 
befestig. Fig. 35 stellt eine solche Maschine m 
Mathleu für beiderseitige Paralyse ror. 

S. 285. Die Dauer der orthopädischen Be- 
handlung des Klumpffusses ist nach dem Gnde 
der Deformität und nach deni Alter des Indin- 
duums verschieden. Mit leichten Graden, bei 
zarten Kindern, kann man in wenigen Wocheo 
fertig werden. Bei schon herumgehenden Eindeni 
nimmt die Cur schon mehrere Monate in Anspruch 
und die höchsten Grade der Deformität erfordern 
selbst Jahre lange Fortsetzung der aufmerksamsten 
orthopädischen Behandlung, wennder Erfolg complet 
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sein soll, wie es laut Erfahrung Eelbet bei den schlimmsten Verkrüpplungen 

noch möglich ist. Es ist höchst wichtig, das Kind nicht auftreten zu 
lassen, bevor der Fuss ganz durch Maschinenbehandlung soweit gebessert 
Worden ist, dass er voll und gerade aufgestellt werden kann, wozu ge- 
wöhnlich 2^3 — 4 Wochen erfordert werden. Nach dieser Zeit legt man 
eine entsprechende Gebmaschine an, bei deren Gebrauche der Fuss — - 
gerade durchs Gehen, fortwährend weiter corrigirt und gekräftigt wird. 
Die Maschine besteht aus einem Schuh mit starker Fersenkappe und 
einer quer durch die Sohle, vor der Ferse, durchgehenden Stahlkiammer, 
deren Enden mit zwei Stahlschienen dos Unterschenkels articuliren. An 
der äusseren Seitenscbiene, dem Knöchel entsprechend, ist die Schrauben- 
mechanik angebracht, welche die Pronation und Elevation des Fusses re- 

fiert. während eine längs des äusseren P'ussrandes federnde, schmale 
tabischiene die Fussspitze mittelst eines Zugriemens nach aussen zieht. 
Vor Allem muss darauf gesehen werden, dass der Fuss auf der Sohle 
des Schuhes ordentlich befestigt wird -~ der Schub muss zu diesem Be- 
hufe oben bis zu den Zehen geschlitzt und zum Schnüren eingerichtet 
Bein und die Ferse durch ein Fussrückenband am Boden festgehalten 
werden. Die Seiteoschienen werden über den Knöcheln und unter dem 
Knie durch circuläre Lederriemen befestigt. Bei starker Verdrehung des 
Beines ist es besser, die Schiene bis über die Mitte des OberscheTikels 
oder selbst bis zu einem Beckengurtc hinaufgehen zu lassen. Dadurch 
wird die richtige Stellung des ganzen Beines gesichert. 

Fig. 36 zeigt das Modell einer solchen Maschine von Cbarriere- 
Sonnet. 

Fig. 36. 





Später, wenn der Fuss die normale Richtung erlangt hat, genügt 
f '«eine einfache Cententirmascbine, eine Bottine, mit im Fersenstücke der 
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Sohle eingefügten und in der Höhe des Fossgelenkes artictilirenden Seit» 
stahlschienen, die bei Kindern, wo sich dieDeviation aaf den Fosa iÖb 
beschränkt, nur bis zmn Knie reichen, bei weiter hinauf gehender T«- 
drehung der Extremität aber auch das Knie und den Oberschenkel ob- 
fassen, oder noch besser bis zum Becken emporsteigen müssen, uia uk 
daselbst an einen Beckengiirtel zu stützen. 
Fig. 37. 

Fi^r 37 zeigt eine wiädm 
Contentivmaschine von Bonnet Da^ 
lei Stützapparate müssen conseqsAd 
fortgetragen werden, bis der Vmss laA 
ohne Maschine die normale Form eb- 
hält und beim freiea Auftreten mciit 
die geringste Neigung zum RückMe 
verräth. Des Abends, nach Abk^ 
der Maschine, sollen die Füsse dnrd 
spirituös aromatische Wascht 
mitunter dazwischen mit 
reibungen, belebt und toisirt w» 
den, um den atrophirendeu Druck ds 
Schiene, Itiemen und Federn zu ts- 
wischen und auszugleichen. 



Der Plattfuss, Valgus und der Flachfuss, pes planai 

§. 28G, Der Valgua ist eine dem Varos entgegengesetzte Defonatit 
des Fusses, die sich durch Abflachung der FusswurzeJ, dann durch Pifr 
nation, Ahduction und Dorsalfiexion des Fusses charakterisirt. Der F«fr 
rücken ist flach, der äussere Fussrand erhoben und concav, der inun 
herabgesenkt und gewölbt, dick und breit, so dass derselbe beim St«bci 
den Boden berührt und die dem Kahnbeine und äusserem Keilbeine ent 

K rechenden Theile der Fusswurzel den gröaston Druck erleiden. Di« 
isswurzel ist verflacht oder ear nach abwärts convex, die FussspiU 
nach aus- und aufwärts gerichtet und das Fussgeienk dorsal äectiit 
während die voluminöse Ferse tief steht, so dass der Kranke mit ds 
vollen Planta auftritt und nur der äusserste Fussrand sich mehr oie 
weniger vom Boden abhebt. Die hauptsächlichste anatomische Verändtf- 
ung bildet die Vcrflachung des Fusswurzelgewölbes, die im höchsten Gnd) 
bis zur convexen Wölbung der Sohle geht, wodiu-ch der Fusa eine plompe 
Breite bekömmt und zugleich länger wird. Das Kabnbein springt in der 
grössten Convoxität des inneren Fussrandes hervor und entfernt sich nad 
ab- und vorwärts vom inneren Knöchel, während das Würfelbeio rück- 
und einwärts und dem verstrichenen äusseren Knöchel näher gerückt ist 
Die ligamenta plantaria, calcaneocuboidea und talonavicularia, das U»- 
mentum deltoideum und die fascia plantaris sind verlängert, während die 
Dorsalligamente und die beiden vorderen Fascikel des äusseren Seiten- 
bandes verkürzt sind. In entsprechendem Sinne verbalten sich die Mdb- 
kehi, die Sehne des Tibialis poaticua, die Zehenflexoren und die Achilles- 
sehne sind gedehnt und erschlafft, die mm. peronei verkürzt und gespauit 
Nur ausnahmsweise spannt sich zuweilen auch die Achillessehne. Meiit 
participirt an der Contractur auch der Extensor long, digitorum and der 
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^tenBor proprius halucia, indem die briickenartig am FnBsrücben vor- 
springesden Sehnen eine starke Dorsalflexion des Fusses unterhalten. Bei 
TOrwaltender Contractur des peroneus loagus bann sich der Plattfuss mit 
dem Hohlfusse combiniren, indem die verkürzte Sehne, bei schon gesenk- 
tem inneren Fussrande, die Basis des ersten Metatarsus gegen das ob cu- 
boid. zieht und daher die Planta der Länge nach emporwölbt und ver- 
schmälert (concaver Valgua). Fig. 38. 39 stellt eine besondere_ Varietät 
des erworbenen Valgns (in Folge einer Contusion) dar, wo die Planta 



Fig. 38. 



Fig. 89- 





Siier concav erscheint. Von innen betrachtet (Fig. 38) ist est die gewöhn- 
che Valgusform, von aussen dagegen zeigt sich die seltene AaOQialie 
(Fig. 39). des concaven Valgus, 

Es braucht kaum gesagt zu werden, dass die angeführten Verhält- 
nisse des Valgus, einzeln und zusamme^nsenommen, in concreten Fallen 
grosse quantitive Differenzen zeigen, so dass man hier, wie beim Varus, 
mehrere Or&de und selbst verschiedene Formen des VaJgus unterscheiden 
könnte. 

§. 287. Beschränkt sich die MissbUdung auf die Senkung des Fuss- 
wurzel ge wölbe s, so ist die einfachste Form des Plattfusses gegeben, den 
■wir zum Unterschiede von Valgus lieber den Flachtuss, pes planus, 
nennen wollen. Der Fuss ist im strengsten Sinne des Wortes platt, 
flach, breit und länger, die Fusssolile bildet, von der Ferse bis zu den 
Zehenballen, eine dorchaus ebene Fläche, die also in ihrer ganzen Aus- 
dehnung und mit ihren beiden Rändern, den Boden berührt; ea fehlt aber 
jede Eversion (Pronation) des äusseren Fussrandes, also der wesentlichste 
Charakter des Valgus. 

Dieser Einfachheit der Missbildung ungeachtet ist der pes planus 
keineswegs ein bedeutungsloses Uebel, er setzt im Gegentbeil gar oft eine 
kaum geringere Functionsstörung als der pes Valgus, Mit der Wölbung 
der FuBSwurzel hat der Flachfuss schon seine Federkraft, seine Elasticität 
verloren, er bebt sich schwer vom Boden ab und ermüdet bei der gering- 
sten Anstrengung, daher die damit behafteten Individuen bekanntlidi 
keiner anstrengenden Märsche fähig sind. Eine Ausnahme bildet der auf 
Baseneigenthümlichkeit beruhende Flachfuss, wie z. B. bei den Negern, 
die trotz ihrer Plattfiisse gute Fussgänger sind. In diesem Falle sind die 
Fnsswurzelknochen und der ganze Band- und Muskelapparat des Fusses 
urspriinglich der flachen Ebene accomodirt, bei normaler Innervation und 
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Ernährung der TheJIe, bo dass die Krait und Beweglichkeit derselben 
EinbusBe erleidet. 

Ein solches Verhältoiss findet sich ausnahmsweise auch bei 

und in diesem Falle ist der so angeborene Flachfuss ebenfalls . 

In der Resel ist aber die flache Fusswurzel eine einseitige Anomalie ät 
sich der übrige auf Mie nonuale Wölbung des Fusses berechnete Ben|- 
ungsapporat nicht melir vollkommeD accommodiren kann, so dass dam 
Qotbwendig Functionsstörungen resultiren, die dem Grade der Missbildof 
und ihrer Entstehuiigaweise proportionell sind. Die Muskeln und Baals 
des Plattfusses sind schlaff und verlängert, unkräftig, so dass der Pb 
leicht umkippt und nach Öfterer Wiederholung dieses Unfalles in da 
Valgus übergebt. Auch die Haut ist matsch und weich, bläulich, bk 
und zum Schwitzen geneigt, ein Umstand, der vielleicht in dem Dmta. 
den die Nerven und Gelasse der platten Sohle beim Auftreten erieita 
gegründet ist. Es ist leicht begreiflich, dass diese Zufalle mit der M 
zunehmen und oft bis zur ünerträglichkeit steigen, in dem Maasse, tk 
durch längeres Oehen und Stehen die Senkung desF'ussgewÖlbes und & 
dadurch bedingte Spannung und Dehnung der Weichtheile and Apon» 
rosen der FusBsohle zunimmt. 

Die Erfahrung lehrt auch, dass durch langes Stehen und Gala 
schon eine geringe Verflachung der Fusswurzel nach und nach bis na 
vollen Platttüsse deprimirt wird. Man sieht derlei erworbene PlaRfte 
häutig hei jungen Mädchen und Knaben, die viel stehen oder mit Bei»«- 
ong des Körpers lange gehen und hart arbeiten müssen. 

g. 288. Ein solcher gewaltsam entstandener Plattfuss wird fr* 
zeitig schmerzhaft, umsomehr, je grosser die ihn producirende i^ 
streogung war, insbesondere bei zarten, jungen Individuen, die ehenäm 
Knochenwachsthimi vollenden. Die gewaltsame Verflachung und Dej»- 
sion der gewölbten Fusswurzel kann nicht anders, als auf Kosten der 4» 
Arcus constituirenden Knochen, geschehen, deren Keilform mit breitöS 
Rückenflächen sich der Hinabtreibung gegen die Planta widersetzt, u 
daas sie nur mit gewaltsamer ZuHammendrängun^ der sich berüfaresda 
Ränder zu Stande kommen kann. Dieser gegenseitige Druck erzeugt i* 
letzt selbst Abscbleifungen und Druckschwund in den Knochen, Usur de 
Knorpel, namentlich im Chopart'schen und im Sprungferseubeingelenke - 
Veränderungen, die natürlich nicht ohne bedeutende Schmerzen und mäa 
oder weniger ausgesprochene Entzündungszufaile einhergehen könnai- 
Unter ungunstigen Verhältnissen, bei schwächlichen, ungesunden, tubena- 
lösen Subjecten, bei Hinzutritt anderer schädlicher Momente, z. B. Rh«- 
matismus, Gicht, Scorbutetc., dann überhaupt bei Missachtung der eisten 
Mahnungen, oder bei unzweckmässiger fiebandlung, kann diese entiSod- 
liche Reizung der Knochen bis zur Caries, Osteoporose etc. ausarten. AsA 
durch plötzliche mechanische Schädlichkeiten z. B. in Folge einer Disto^ 
sion (mit oder ohne Fractur der Fibula) oder nach einer Contuaion dts 
Fusses, kann ein solcher entzündlicher, schmerzhafter, Plattfuss entstehen. 
Distorsionen des Fusses durch Umkippen nach aussen, wobei das ligaa. 
deltoides zerreisst, disponiren am meisten zur secundären Valgusbiiuuo^ 
wenn die Kranken zu bald nach der Verletzung herumgehen, ehe d» 
Bänderzerreissung vollständig geheilt ist. — Ein in solcher entzündlicher 
Weise entstandener Valgus ist viel misslicher, als ein gewöhnlicher, ato- 
nischer Plattfuss. Er unterscheidet sich schon durch die ihn begleitenden, 
oft sehr heftigen, Schmerzen (valgus dolorosus) und hinterher durch die 
zurilckbleibenae, meist anheilbare, consecutive Knoohenverbildung. ZaireUai 
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sehen die Schmerzen der Valgusbildung voraus oder bezeichnen vielmehr 
oen ersten Beginn seiner Entsteliuug. Gosselin belegt diesen Zustand 
mit dem passenden Namen der Taraalgie. Ihr Einfiuss auf die Valgus- 
Tnlduiig bestellt darin', dass der Dnicksclunerz in den Tarsusknochen Re- 
■flex contractu ren in den mm. peroneis und den Zehenstreckern erzeugt. 
"Werden die Schmerzen durch strenge Ruhe und sedative Mittel beschwidi- 
tigt, so bleibt doch die Functionsatörong zurück, indem die gereizten, ge- 
druckten und UHurirten Knochonstellen mit einander entzündlich verwach- 
sen, eine Ankylose, die vorzugsweise das Sprun^ferscnbeingelenk trifft und 
den Calcaneus in seiner Auswärtsrollung faxirt — rigider Valgus. 
Ueber das Verhaltniss der Tarsalgie zum \algus ist zwischen Gosselin 
nnd Querin ein lebhafter Streit entbrannt. Es ist ebenso naturgemäss, 
als der Beobachtung entsprechend, dass ein durch mechanische Anstren- 
gung erworbener Valgus die Tarsitis oder Tarsaglie erzeugen und diese 
■wieder denValgus steigern kann, wie es Querin mit guten Gründen ver- 
theidigt. Gleichwohl kann nicht geleugnet werden, dass auch die Taraal- 
gie (des adolescents) primär auftreten könne, nach Einwirkung complicir- 
.ter Schädlichheiten, wenn z. B. zü einer mechanischen Anstrengung des 
FuBses eine starke Verkältung (Rheumatismus) hinzutritt. Gosselin will 
ja die Tarsalgie ohne Valgus gesehen haben. Aber unstreitig ist der pri- 
märe Einfluss der anatomischen Missbildung der Fusswurzei, oder ihrer 
mechanischen Erzeugung, das wichtigste Moment. Auch angeborene Platt- 
füsae zeichnen sich ifiäung durch Schmerzhaftigkeit aus, die durch den ge- 
ringsten Gebrauch geweckt und gesteigert wird und hisweilen haben die 
Schmerzen sogar einen intermittirenden Charakter, oder sie verhalten sich 
wie gewtibnlictie Rheumatalgien , die nur zu Zeiten , auch ohne mechani- 
sche Anstrengung, auftauchen und dann wieder auf längere Zeit still 
schweigen. 

Die Schmerzen entsprechen nicht immer den iu der platten Sohle 
mehr exponirten Nerven der Planta, sie sitzen imGegentheil meist unter 
dem inneren Knöchel, oder gar an der äusseren Fussgelenksseite. Sie 
scheinen daher vorzugsweise in der stetig zunehmenden Spannung imd 
Dehnung der kurzen, straffen, schwer nachgebenden, Zwischenknochenbän- 
der und in dem gegenseitigen Drucke der Kuochenränder des Tarsus und 
der dadurch gesetzten Osteitis, gegründet zu sein. Obwohl diese Druck- 
Bud Zerrungsosteitis immer einiges — seröses oder plastisches — Exsudat 
liefert, so gibt sich dieses wegen seiner geringen Quantität doch nie oder 
nor höchst selten durch eine äusserlich bemerkbare Geschwulst zu er- 
kennen. 

§. 289. Aus dem Gesagten erpbt sich schon, dass der PLattfuss 
meistens ein erworbenes Uebel ist, häufiger wenigstens, als der 
angeborene Valgus. Der geringste Grad des letzteren wird, wie leicht 
begreiflich, später beim Gehen, durch Belastung desFusses, nothwendig 
gesteigert, wofern die Eltern nicht bei Zeiten auf das üebel aufmerksam 
werden und Gegenmassregcln treffen. Der angeborene Plattfuss ist mei- 
stens mit Lähmung und Erschlaffung der Muskeln verbunden — valgus 
Sarai jrticus. Ist die Paralyse nur auf einzelne Muskeln, bei Contractur 
er anderen, beschränkt, so entstehen verschiedene Varietäten der Miss- 
luldung, indem sich z. B., hei Contractur der Peronaei und des triceps su- 
xae, forcirte Plantarflexion mit Eversion (Pronation) des Fusses conibinirt 
— equinovalgus. Derlei Combinationen varüren, wie beim Varus, nach 
der zufälligen Succession der Lähmung oder Contractur der antagonisti- 
schen Muakelgruppen. Seltener sind die complidrten Formen beim er- 



worbenea ValguB, doch kommeQ such hier, namentlich bei dem iank 
Verbrennung, Wunden, Ulceration an der äusseren Seite des Fasses ort- 
Btandenen Valgus, zuweilen die bizarrsfenCombiDationen vor. Fig. 38.39. 
Btellt einen solchen erworbenen Plattfuss bei einem 20jähngen Baoeo- 
jnngen dar, wo bei eminenter Contractur der Peronei, deren Sehnen ober 
den äusseren Knöchel stark vorspringen, zugleich die Sehjae des tibi^ 
poaticus 60 gespannt ist, dass sie deutlich neben der Tibiakante gefBUt 
werden kann. Zu gleicher Zeit liefert dieser Fall das seltene Beispiel dn 
concaven Valgus — wohl durch (lie grosse Spannung des peroneos kHin 
bedingt {§. 286). 

§. SdO. Die Cur des Plattfusses sollte zulorderst eine proplij- 
lactische sein, namentlich bei scbwächlichen jungen Personen, die eine g^ 
ringe Wölbung der Fusswurzel und schlaffe Gelenke zeigen. Diese mü»- 
ten vor Allem anstrengendes, langes Stehen und Gehen und harte Ärba- 
ten, mit Belastung des Körpers, vermeiden, Heber eine sitzende Besdiäfti- 

fung wählen. Besonders wichtig ist die frühzeitige Berück^i<^tigung der 
urch Anstrengung und Ermüdung entstandenen Schmerzen im Tarau, 
welche zur augenblicklichen Ruhe und dauernden Schonung des tam 
ValguB dispoßirten Gliedes auffordern. Aufgeben der uachtheiligen Arte! 
ist Bier imerlässlich , um der gefahrlichsten Form des Plattfusses, da« 
valgus dolorosus und seinen schweren Folgen vorzubeugen. Eineallgemas 
tonische Behandlung ist zur Kräftigung der Muskeln uni so uothwendim, 

{'e mehr der ganze Habitus eine dürftige Ernährung und allgemeine Mb*- 
[elschwäche aufweist. Frische Luft, besonders Waldluft, kalte Bäder dbJ 
Douchen, Schwimmen, Bewegung zu Pferde (wo es thunlich ist), empäi- 
len sich ganz besonders zu diesem Zwecke. Kinder, die eine AnlsjiB 
der Deformität mitbringen, darf man wi* 
auftreten lassen, befor die Form des Fta» 
gebessert, die schlaffen Muskeln gekräfti^ 
worden, durch frühzeitig vorgenommene adi»- 

gassive, die Stellung des Fusses corrigireuidt 
ewegungen, Bandagirung in der normalo. 
der Deformität entgegengesetzten fÜchtang,AB- 
legung elastischer Haltbinden oder einer zarta 
Maschine während der Nacht, ManipnlatioiMB. 
Massiren, spirituöse Einreibungen oder scbn- 
che, flüchtige Faradisation der schlaffen Mm- 
kein bei Tage. Beim Beginn des Geiiens mos 
der FuBs durch eine gute Bottine , mit seit- 
lichen Stahlschienen am Unterschenkel, geslütit 
werden, um das Umkippen desselben nadi 
aufwärts zu verhüten. Duchenne hat (Rfc 
40) auch hier die paralysirten Muskeln (bmkL 
anticus und posticus) durch elastische Zagrie- 
men zu ersetzen gesucht. Um die flache Plante 
allmälig zu wölben, wird in der Sohle deB 
Schuhes, entsprechend der Fusswxirzel, aioe 
elastische Gummipelotte aufgenäht und iet 
Fersentheil mit emem 2 — 3 Finger hohen Ab- 
sätze versehen. Der Schuh muss dabei den 
ganzen Fuss sehr genau umfassen, wozu sich 
am besten eine Schnürbottine eignet. Bei star- 
ker Keigung zur PronatioD werde die Sdiabr 



Fig. 40. 
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sohle durch Auflegen einer Eorkleiste am inneren Fussrande Bchief (nach 
aussen abschüssig) gestelltund ausserdem die Kinder aufgefordert, absicht- 
lich die Füsse auf den äusseren Rand zu stellen. Bei starker Eversion des Fua- 
aes und grösserer Resistenz der contrahirten Muskeln muss eine die Prona- 
tioQ uud AbductioD des Fusses bekämpfende KlumpffussmascbiBe zu Hilfe 
genommen und die ganze orthopädische Behandlung, wie beim Varus, geleitet 
werden. Die Tenotomie ist beim Valgus selten nöthig, und nur ausnatuDB- 
weise, hei Erwachsenen, auf die Fälle za beschränken, wo die Sehnen der 
drei peronei einen grossen Widerstand leisten. 

Die Durchschneidnng dieser Muskeln ist eine sehr einfache, leichte 
und gefahrlose Operation , indem die Sehnen über den äusseren Knöchel 
und am Fussrücken scharf hervorspringen , zumal wenn man durch Ad- 
duction und Supination des Fusses üire Spannung noch steigert. Beim 
Equinovalgus muas zuförderst der Valgus behoben werden, ehe man an 
die Reduction des Sjiitzfusses geht, wozu eventuell die Querdurchschneidung 
der Achillessehne erfordert werden kann. 

Der durch mechanische Gewaltthätigkeit {Contusion, Distorsion) ent- 
standene traumatische Valgus erfordert zuvörderst eine dem Trauma ent- 
sprechende antiphlogistische Behandlung, Ruhe, kalte Fomente, Einwicke- 
Inng, Compression etc. Die letztere ist in der Regel das geeignetste 
Mittel, indem sie zugleich die Ruhe in entsprechender (corrigirter ) Stel- 
lung des Fusses sichert. Man wickelt den Fuss und Unterschenkel mit 
einer in Bleiwasser getauchten Rollbiude ein und stellt ihn auf einer 
Unterlagsschiene mit Fussbrett in der normalen Haltung, oder nach Be- 
darf selbst in einer leichten Varusstellung , fest. Dies ist auch das wirk- 
samste Mittel gegen die begleitenden Schmerzen. Der symptomatische 
Valgus beim Bruch des Wadenbeines erfordert selbstverständfich nur die 
Cur des letzteren (§- 247). Der rein paralytische Valgus bei mit essen- 
tieller Paralyse behafteten Kindern gleicht in prognostischer und thera- 
peutischer Beziehung dem paralytischen Varus (§. 282). 

Der Hackenfuss, pes calcaneas. 

8. 291. Diese seltene Deformität ist der Gegensatz des pea ei;[uinua : 
Der Fuss steht in übertriehener Dorsalflexion , und der Patient tntt nur 
mit der Ferse auf, während der Vorfuss aufwärts gerichtet bleibt. Sehr 
häufig neigt der Fuss zugleich mehr oder weniger zur Valgusstellung — 
pes calcaaeovalgus. Die Deformität ist meist angeboren, durch spastische 
Contractur der Dorsalfiexoren, des tibiaüs anticus und der Zehenstrecker, 
oder durch deren Praevalenz, hei Paralyse des triceps aurae und des tibi- 
alis posticus bedingt; — seltener ist der erworbene Hackenfuss, als Re- 
sultat einer Narbencontractur in Folge von Verwundung, Verbrennung, 
Ulceration am Fussriicken, 

Die Behandlung ist aus jener dea pesequinus und pes valgus zu ent= 
sehmen, indem man in ähnlicher Weise, wie dort, die übertriebene Flexion 
bekämpft. 

Bei Narbencontractur ist die Incision, oder nach Umständen die 
Excision der Narbenstränge, mit nachfolgender Plastik, die Hauptaufgabe 
und Bedingimg der Cur. 



. Pith» D. Billrotb, CliiTsrgie Bd IT. 1. Abth. 2. Haft. 



Krankheiten der Mittelfussknochen und der Zehen. 
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§. 292. Am Metatarsus und an den Zehengliedern kommen, : 
den mechanischen Verletzungen, die Entzündune, Caries, Necrose, i 
sondere der Erfrierungsbrand und der Greisenbrand , dann die rencbi^ 
densten Neubildungen, Enchondrome, Carcinome u.dgl. vor _; — die Osuo- 
porose übergreift wohl oft von der Fusswurzel auf die Basis des Metatsr 
BUS, höchst selten beginnt sie in diesem selbst. Die Pathologie und Tben- 
pie aller dieser Krankheitea hat nichts Eigentbümlicbes ; beschränkt äii 
die Krankheit auf einzelne Knochen, so ist ihre isolirte Exstirpation odc 
Resection angezeigt, bei gleichzeitiger Affection mehrerer Knochen hil 
man zu erwägen, ob der Rest dem Patienten noch wesentlichen Nnlot 
biete, oder ob vielmehr die reguläre Absetzung des ganzen Vorfuwes u 
nächster höherer Grenze vorzuziehen sei. Eine Operation, die blos eine 
oder nur zwei Zehen der Mittelfussknochen erhält, bringt dem Kranial 
einen höchst precären Nutzen, die dürftigen Reste des Pusaes [behiDiien 
nur dessen Gebrauch, so dass der Kranke sie nur los zu werden wünschm 
musa. Dies gilt auch von der grossen Zehe, welche für sich allein wertt- 
loB, Ja nur hmderlicb ist. Man kommt indessen selten in die Lage, die»s 
Consen-ationsfehler zu begehen, im Gegentheüe ist es gerade die gnsi 
Zehe und insbesondere das erste Mittelfussbein , deren Kntfermiiii; ua 
häufigsten nothwendig erscheint. 

Die Exstirpation des ersten Metatarsus, mit Zuincli- 
lassung der — gesunden — Zehe, ist eine schöne conservatin 
Operation. Man führt längs des inneren Fussrandes, vom ersten M- 
bein an bis zur ersten Phalanx, einen bis auf den Metatana 
dringenden Schnitt, dünn an den beiden Enden desselben nl 
kleine Querschnitte, die die entspredienden Gelenke öEfnen, löst dieWeÜ 
theile periostal vom Metatarsus ab, umgeht besonders genau den pjm» 
dentormigen Fortsatz der Basis des Knochens, trennt zuerst die obcM 
Gelenkverbindung und vollendet die Auslösung des Knochens, bei haW' 
förmiger Erhebung desselben von hinten nach vorwärts, durch schliesslich 
Auslösung des Phalangeogelenkes. Wenn man sich immer dicht an da 
Knochen hält, das Periost selbst ablösend, so wird die Verletzung gehuf 
und fast unblutig, während bei schleuderischer Präparation leicht die aplw- 
taris verletzt werden kann, die später viel Verlegenheit bereitet. Noci 
geringer wäre der Eingriff allerdings, wenn man die beiden Gelenke scho- 
nen könnte, durch doppelte Resection des Metatarsus dicht an denseUMo; 
doch wird die Gelegenheit zu einer so vortheilhaften Operation iädat 
selten gegeben. 

Die Conservirung der (mittelfusslosen) Zehe hat übrigens keina 
grossen Werth, Viele ziehen es daher vor, mit dem Metatarsus sofort andl 
die Zehe seihst zu enttemen, woku sich am besten der Ovaiairscbnitt 
eignet, indem man den Längsschnitt vom ersten Keilbeine bis zum Me- 
tatarsophalangengelenke mit einem schiefen Ovalschnitte, der die Phalanx 
umkreist, verbindet, die Zehe exarticuhi-t , und dann die Auslösung " 
Metatarsus von vom oach rückwärts nachfolgen lässt. 

Die Resection und Exarticulation des letzten Mittelfussbeines wird 
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ganz in derselben Weise gemacbt; den übrigen Knochen mnas man mit 
einer längs ihrer DorsaJfläche geführten lucision unter möglichster Scho- 
nung der StrecksehDen beikommen und übrigens subperiostal verfahren. 

Sind mehr als zwei Mittelfussknochen (sammt den Zehen) abzutragen, 
wie z. B. nach dem Erfrierungsbrande, so macht man die quere Absetzung 
des Vorfussee, indem man je nach Umständen einen Plantar- oder zwei 
kurze Lappen bildet und die Knochen an der gesunden Gränze mit der 
Phalan^ensäge durchsägt. 

Die Exarticulation der Zehen wird in derselben Weise gemacht, wie 
an den Fingern, mit dem OvalaJrscbnitte oder mit Lappenbildung. Mit 
Ausnahme der grossen Zehe, wo die Erhaltung der ersten Phalanx ihren 
Nutzen hat, exarticuhrt man die Zehen immer lieber im Metatarsophalan- 
gengelenke. Eine solche Entfernung, selbst aller Zehen, beeinträchtigt 
den Gebrauch des Fusses nicht viel. 

Die Operation an einzelnen Zehen wird, me bei den Fingern, wesent- 
lich erleichtert durch Abziehung der übrigen Zehen mittelst einer zubuq- 
mengeiegten Longette. 

Verkrümmungen der Zehen. 

Wardrop,!, r. — Aonaniiale, I. c. - R. Volkmann , Vircbows Archiv 
f. Anat. n. Phya. X. S. — Erich Ben, Science 4 art of Surgery p. 753. 

§. 293. Die Zehen erleiden nur zu häufig, in Folge unzweckmässiger 
' Fussbekleidung, namentlich zu enger und zu Kurzer Schuhe, die mannig- 
'fachate Verkrijppelung, indem siezusammengepresst, über einander gedrängt, 
'gleichsam Terffochten, krallenförmig unterschlagen oder einzelne Glieder 
aenkrecht aufgestellt oder winkelförmig gekrümmt werden u. dgl. Dieses 
oft selir lästige Uebel verlangt vor allem ein ordentliches, der Länge, 
'Breite und — Form des Fusses entsjirechendes Schuhwerk, welches, bei 
Zeiten angewendet, das Uebel nicht autkommen lässt und geringere Grade 
desselben für sich allein zurückbildet. 

Veraltete Verkriippeiungen der Zehen, die das Gehen hindern und 
sonst lästig werden, weichen entweder einer conseuuenten orthopädischen 
Behandlung, die eine bessere Stellung, aJlmälige Streckung und Gerade- 
ricbtung der vitiösen Zehen — durcli Heftpflaster, kleine Pappschienen, 
elastische Zugbänder u. dgl. anstrebt; — oder erfordern selbst eine ope- 
rative Hilfe, z. B. die Exarticulation einer sehr verkrüppelten, senkrecht 
aufstehenden, unfügbaren Zehe. 

§. 294. Von besonderer Wichtigkeit ist die seitliche Verkrüm- 
mung der grossen Zehe, die in einer forcirten Abduction derselben 
im Metatarsusgelenke besteht, so dass die Zehe quer über oder unter die 
andern gelagert wird und der Kopf des Metatarsus am inneren Fussran de 
geschwollen hervorsteht. Die Ursache dieser Deformation ist in den 
meisten Fällen eine chronische Gelenksentzündung (arthritis deformans), 
die durch Verdickung der Kapsel und Auftreibung des Metatarsuskopfes 
die Abduction der Phalanx allmälig zu Wege bringt. In dem Masse 
nämlich, als der innere Umfang des Gelenkkopfes durch Osteophytenwu- 
chening voluminöser wird, verdrängt er die Basis der Phalanx und treibt 
diese nach aussen. Der Druck des Stiefels begünstigt allerdings diese 
Knickung und trägt zu ihrer Vermehrung bei, so dass der Metatarsus- 
köpf einwärts immer mehr prominirt, während aussen, im Winkel der 
Knickung, die gegen einander gedrückten Knochen eine Abschleifung er- 
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leiden und ankylosiren. Das Gelenk wird auf diese Weise rigid 'Oi 
schmerzhaft, ein Zustand, der sich ausserdem häufig durch Hinzutritt 1« 
Frostbeulen wesentlich verschlimmert. Die Haut über dem Gelenke tdft 
dann eine beträchtliche Hyperämie, bläulich-rothe Färbung und Sdiv» 
lung, Abschuppung und Verdickung der Epidermis (Schwielen) — S^a^ 
tome, difr sich besonders zur Winterszeit, namentlich bei plötzlich erabV 
tender Kälte nnd bei Thanwetter, vermehren und oft zu sehr schmen- 
hafter Phlegmone steigern. Durch öftere Wiederholung solcher Entzün- 
dungen wird der ZehenbaJIen permanent voluminöser und dicker, indeo 
sich der unter dem Ropfe des Metatarsus befindliche Schleimbeut«l mit 
entzündet oder die Neubildung einer subcutanen Schleimcyste Platz groft, 
die unter ungünstigen Umständen abscediren und hartnäckige Fisteln be- 
dingen kann. Die Engländer bezeichnen diese lästige Deformation da 
grossen Zehe mit dem Namen bunion. Wenn auch die Krankheit in lioi 
meisten Fällen, wenn nicht immer, auf der arthritis sicca beruht nnd 
keineswegs dem Drucke schlechten Schuhwerkes zugeschrieben werdai 
darf, so unterliegt doch der schädliche Einfiuss enger Stiefel auf das Za- 
Btandekommen und die Steigerung der Deformation keinem Zweifel, mä 
es muBS daher selbstTerstänoIich vor Allem diese Schädlichkeit beseitiei 
und auf eine zweckmässige Fussbekleidung gedrungen werden. Je ätber 
das geschieht , desto sicherer wird man die weitere Eutwickelnng da 
Oebels hintanhalten. Man deckt das geschwollene Gelenk mit einem Ma- 
curialpflaster und trachtet die Stellung der Zehe nach und nach zu bes- 
sern: durch häufige Manipulationen, durch Einlegen eines Wattakiswits 
zwischen den Zehen oder durch eine am inneren Schuhrande befestig« 
elastische Schhnge, die die Zehe medialwärts zieht; — bei Nacht bu 
eine Stahlfeder an einer Sandale befestigt denselben Zweck noch niA- 
Fig. 41. samer erfiillfn (Fig.il). In manchen Fällen dürften» 

gewaltsame Beduction in der Narkose mit nschfolga' 
dem Gypsverband am raschesten zum Ziele liihm 
Man hat hiebei auch die Teuotomie ausgebeutet, inika 
man die Seime des adductor pollicis und den inueni 
Kopf des fiexor pollicis brevis durchschnitt , doch diirft 
der Muskel widerstand bei diesem Uebel das gerinM 
HindernisB bilden. Ein alter Wundarzt, der diew- 
formation der grossen Zehe au beiden Füssen in «*■ 
chem Grade hatte , daaa er oft darüber klagte , |^ 
rieth endlich in seinem 7b. Jahre auf ein promptn 
Radikalmittel dagegen : er stellte den Fuss auf eiiws 
Holzblock, setzte einen scharfen Meiasel an die Z^ 
imd hieb sie mit einem Hammerachlage ab, worauf et 
unverzüglich die Procedur am anderen Fusse wied«- 
holte. Trotz des hohen Altei;^ des Mannes betlUo 
beide Wunden in der kürzesten Zeit, wie er mir trivifr 
Der Fall gibt wenigstens eine gute IllustratioD ihr 
a Bunion bereiten kann. 

Exostose der grossen Zehe. 




Dupuytren, le^onB or, II. p. UO. 
Debrou,gi«. hcbd. ie60.'32. — . 
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§. 295. Das letzte Glied der grossen Zehe wird zuweilen der Siti 
einer sehr lästigen Wucherung an der Rückenfläche der zweiten Phalao^ 



ExoBtoBe der groason Zehe. 

mner wahren Exostose , welche bei ihrem Wachsen den Nagel in schmerz- 
hafter Weise abhebt. Wenn die Exostose seitlich oder ganz Torn sitzt, so 
kann man sie durch einen blossen Einschnitt der Haut eixcidiren ; wenn 
sie dagegen voluminös ist und den ganzen Nagetraum einnimmt, so muss 
vorerst der Nagel in der Mitte gespalten und ausgezogen werden, was 
um so leichter geschieht, als er bereits ohnehin deform und in seinem Zu- 
sammenhange gelockert ist. Hierauf wird die Knochenwucherung mittelst 
eines starken Messers horizontal abgetragen und die Wunde mit einem 
BeftpflaFterstreifen, die das ganze Glied umfassen, verbunden. Bei messer- 
8cheuen Individuen kann die Abtragung allenfalls auch mittelst der Äez- 
pftste von Canquoin oder der pasta viennensis geschehen. 

Kinwachsen des Nagels. Incarnatio unquis. 

Houteggia, ingtit. chir. — DngDia mcarnatua. — D^snult, Jnitm. de chir. 
tom. !X. p. 218. — BrRchot, rcc. par. d. bog. de miä. Tom. ßfl. p. 317. — 
Worrlrop, dis. of liie tocB & fmgera. Loniioo 1814- — A. Cooper, lectur. 
1. p. 200. — Dnpatrcn, fongle renirä daoB Icb chajrs, Icfoce or. IV. 879. 
— Velpean, Nouv. ^lem. de rafd. operat. IV. — A. Colles, obaervat on 
some morbid alTcI. of Ihegreat (oes. Diibl. Jonrn. 1843 MaL — Zele, 3 chir. 
Abhandlungen etc. Dresden 1H43. — Daniel, (Scoutetten) Ess. eur l'ongle 
incarn^, un nouv. proc. Oper Straagbg. )836. — llichaellB, Joam. Graf & 
Wolther. Bd. 14. p. 234. — Sacha' ibid. Bd. XXII, p. 108. — Lialranc, 
med. operat. — Goaselin, gax. hebdm. 1863. 1. — Emmert, Journal von 
Graf nnd Waltli, Bd. H., Hefi 2, und Lehrb. d. epe«. Cirurgie. 3. Bd. 1867. 

§. 296. Dieses pemliche Uebel trifft man sehr häufig an der grossen 
Zehe, höchst selten an den übrigen Zehen. Der eine oder der andere 
Band des Nagels, zuweilen auch beide, versenkt sich in die unterliegende 
Haut und furcht sie , vorwachsend , wie eine Pflugschaar , immer tiefer 
anf, indem die ulcerirende und gereizte Haut über ihn heraufwuchert 
Der Nagel spielt dabei eine ganz passive Rolle, er wächst nicht in die 
Tiefe hmein, um die Haut durchzuschneiden, sondern eine zufällige Ver- 
wundung, Aufschärfung, Entzündung und Auflockerung der den Seitenfalz 
Inldenden, den Nagelrand umfassenden, Haut veranlasst die ümwucherung 
äes letzteren durch das schwammige Gewebe des Geschwürbodens und die 
hypertroph irteu Hautränder desselben. Je grösser die Wucherung, desto 
tiefer stellt darin allerdings der «eingewachsenei' Nagelrand, desto schwe- 
rer ist ilim beizukommen. Nicht selten rollt sich dabei der Nagel ein 
oder hat ursprünglich — meistens in Fnlge enger Schuhe — eine solche 
du teniorm ige Einrollung gehabt, welche ihn zu der Einwachsung mehr dis- 
ponirte. Die Ursache der Incamation des Nagels ist hauptsächlich ein 
onzweckmässiges Beschneiden der Nägel, so dass die Spitze des Randes 
KU tief abgeschnitten oder gar zackig eingerissen wird. Kömmt nun noch 
eine Hyperämie z. B. in Folge chronischer Congelation, oder irgend eine 
Beizung, Excoriation, Verwundung, der nächst anliegenden Haut hinzu, 
60 dass diese entzündlich anschwillt, so kömmt die Spitze des NaKelran- 
des nicht mehr hervor, sondern spiesst sich in die ihr im Wege stehende, 
gelockerte Haut und furcht sie im Wachsen, wodurch die Wucherung na- 
türlich stetig gesteigert wird. Die Schmerzen werden dann bedeutend, 
steigern sich beim Auftreten und die geschwollene Zehe verträgt keine 
Fnssbekleidung. 

um diese peinliche Krankheit zu verhüten, müssen die Nägel behut- 
aam besctmitten und dabei namentlich auf die Ränder des Nagels Acht 
gegeben werden, so dass diese immer etwas über den Hautrand hervor- 
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Btehen, Ist einmal so eine ßandspitze im Fleische stecken geblieben, m 
darf man diese nicht weiter kürzen, sondern muss trachten, sie beh"* — 
wieder hervorzuheben, bis sie über die Haut hinauswächst. Man ei 
dies durch Unterlegen von Charpie oder noch besser eines Stückchens feiiMB, 
weichen FeuerBchwammes, den man sorgsam mit einer Sonde unter det 
Nagel schiebt. Fusabäder, Waschungen mit adstringirenden Wässern, t B 
einer Zinklöaung, befördern das Hervorbeben des Nagels, indem sie ix 
Hautentzündung mildem und beheben. Man unterstützt die Heiltmg dnrd 
Depression des Hautrandes mittelst schmaler Heftpflaaterstreifen, die mu 
über eine kleine Rolle herumführt, welche an dem geschwellten Hautraniij 
angebracht wird, um den Druck auf diesen selbst zu beschränken. Wa 
die Neigung zur Einrollung des Nagels vorwaltet, wirkt man dieser durdi 
DünnHchaben seiner Mitte und durch concavea Zuschneiden seines Tord»- 
ren Randes entgegen (Richter). Hervorwuchemde , schwammige, laitil 
blutende Granulationen bekämpft man mit dem lapis infemalis oder nod 
besser mit ferrum sestjuicblor. Mathieu hat kleine federnde HäcJAa 
construirt, die quer über den Nagel gelept und die beiden SeitenränJS 
nmfasaend den Nagel in der Mitte deprimiren und seitlich erheben, as 
sehr praktisches Instrumentchen, das den Zweck besser erfiUlt, als untc- 
geschobene Charpiefäden' 

Alle diese Mittel nützen jedoch nur im Umfange des Uebels. Ist te 
Nagel einmal tief eingesenkt und nicht nur von uwildem Fleische» 
dem auch von bypertrophirter Haut verdeckt, so kann dem Uebd 
durch Ausziehung des Nagels oder seines eingewachsenen Theiles t3u^ 
holfen werden. Die Operation wird wesentlich erleichtert, wenn maadS 
Nagel vorher durch warme Bäder oder Cat'aplasmen erweicht, wähi^ 
eich der trockene harte Ni^el nur schwer durchschneiden läast. Hß 
schiebt den spitzen Arm einer starken Scheere horizontal unter denfr 
gel, dicht an dem eingewachsenen Rande, bis über seinen oberen Epi^ 
misfalz ein und spaltet den so gefasston Theil mit einem kräftigen Sd* 
renschlage; — fasst hierauf denselben möglichst hoch und fest mit "'"■ 
Kornzange oder Pincette und zieht ihn langsam, vorsichtig luxirend, 
aus, wobei es darauf ankommt, ja den eingefalzten (oberen) Rand 
ständig herauszubringen. Bricht dieser ah , so ist die Entfernung 4 
zurückgebliebenen Restes höchst schwierig und unsicher. Der glüälü 
herausgezogene Nageltheil zeigt nun den tief eingesenkt gewesenen Bail 
gewöhnlich sägeförmie gekerbt, vom spiessformig zulaufend, so dass i» 
sen schädliche Einwirkung jederman augenscheinhch wird. Mit der fl» 
auBziehung des Nageltheiles darf man sich nicht begnügen ; es bleibt oK 
die Abtragung der Hautwucherung übrig, um das tiefe Geschwür freiB 
machen, dessen Heilung zu erleichtern und Recidiven vorzubeugen, ft 
dicker mid deformer der Hautrand, desto mehr muss abgetragen werte 
und je vollständiger man dies thut , desto sicherer ist die definitive Ha- 
luag. Die auf den Schnitt folgende glatte , feste Narbe sichert vor B» 
cidiven. Man sticht im oberen Wundwinkel, dicht am Nagelfalze, «t 
schmales Bistourie durch den hypertrophirten Hautrand und zieht B 
sägend bis zur Nagelspitze durch, worauf der dreieckige Lappen ob« 
mit der Scheero oder besser mittelst des Messers vollends abgeachoitta 
wird. Die Blutung wird durch kaltes Wasser beschwichtigt und eofort 
die Zehe von der Spitze an aufwärts mit Heftpflaaterstreifen eingewit^ 
Diese Compression stillt die Blutung und raoderirt die reactive EntzundaiilL 
Sind beide Ränder des Nagels eingewachsen, so spaltet man den NigÜ 
in der Mitte und zieht beide Hälften aus. Der nachwachsende Nagel ml 
durch Fortsetzung des Heftpflasterverbandes oder durch eme Wachakapp 
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geschützt werden, bis er voUkommen entwickelt ist. Da der neue Nagel 
üänfig wieder eingewachsen ist, so hat man früher ziur Radicalheilnng 
noch die Ezcision des Nagelfalzes — durch einen dreieckigen oder bogen- 
förmigen Ausschnitt empfohlen, dies wird jedoch nie nöthig, wenn man 
nach der angegebenen Weise operirt, welche vor Recidiven schützt. 

Onychia maligna. 

Wardrop, m6d. chir. Transact. V. p. 129. — A. Cooper, Lond. med. journ. 
1827. April. — Craigic, Edinb. m. sarg. j. 1828. ApriL — Rind, med. chir. 
rev. 18S1. Jan. — Saciis, Joam. f. Ch£. und Angh. Bd. 22. 1. — Co 11 es, 
Dublin journ. of med. sc. 1843, May. — Wardnop, dis. of fing. & toes, 1. c. 
Annan dale, malform, et dis. of fing, and toes. etc. 1. c. 

I §. 297. Von der Incamation des, sonst gesunden, Nagels verschieden 

f ist die Entzündung des Nagelbettes, die sich durch Bildung einer schwam- 

I siigen, rasch zerfailenden, Bindegewebsneubildung und eine äusserst fötide 

; Ülceration ausspricht, mit Abhebung, Erweichung und Maceration des 

l Nagels, der encUich nur dürftige, dünne, schwarze Reste zeigt, die sidi 

- TOm Nagelfalze aus fortwährend ersetzen, um sofort wieder zu zerfallen. 
BSer ist nun die radikale Excision des ganzen Na^elfalzes am Platze; 

- ■ denn die sehr mürben Reste des Nagels lassen sich mcht ausziehen. Man 
: beseitigt sie nur dadurch, dass man mittelst einer über den Nagelfalz 

xii^pnim ausgreifenden Incision diesen selbst voUständig ablöst. Nadi 
^ . Entfemnng des Nagels sammt seinem Falze bleibt das von jauchiger Ent- 
: sBndung aufgequollene Nagelbett und die von dem fötiden Secret imbi- 
*, Irirte, unförmlich geschwollene Puljie der Zehe übrig. Man streift die 

* eohmutsige fungöse Neubildung kräftig ab und touchirt die blutende Fläche 
^ tfiditi^ mit lapis infemalis, legt Charpie auf und verbindet mit leicht 

• oompnmirenden Heftpflasterstreifen. Hierdurch wird der fürchterUdie 
l' Oeroch schnell beseitigt, und die hartnäckige Ülceration und Wucherung 
s macht bald unter Bädern und einfachem Verband einer guten Granulation 
^ und Veniarbung Platz. 

\ Hypertrophie der Nägel. 

§. 298. Die Nägel wachsen bei gewissen sorglosen Leuten, die sie 
nie beschneiden, krallenformig aus und erreichen nicht selten eine mon- 
ströse Grösse und Dicke, so dass sie dabei sehr dick, spröde und deform, 
endUch selbst den indolentestenMenschen unerträglich werden. Man muss 
sie dann mit einer feinen Uhrsäge abtragen und den Rest durch Abschaben, 
Fussbäder und Wachspflaster kultiviren. 

Schwielen und Hühneraugen (Leichdorne) an den Zehen, 

Clavi. 

Rosenbaum, Allgcm. med. Zeitung 1888. 60. — Bären sprang in Schmidt's 
Encyclop. der Med. III. p. 456. — Rückert, de clavo nonoUo. Diss. Berlin. 
1846. — Simon, Hautkrankheiten, Berlin 1851. 

§. 299. Diese sehr bekannte Pla^e ist in der Regel Folge schlechten 
Schuhwerkes, und es sind demnach die am meisten vorstehenden Partien, 
der Kopf des ersten und letzten Metatarsus, die Rückenflächen der letzten 
Phalangengelenke der häufigste Sitz der Schwielen; — seiteuer kommen 
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zwischen den Zehen an der Juncturääche vor, und diese siad gersdc 
die lästigsten. Die ächten Hühneraugen, die sich durch ihre halbkaglip 
Form und concentrJsche Schichtung der hypertrophirten Epidermis ant- 
zeichnen, sollen auch ohne Druck, bei Leuten, (fio ioimer gute, wdd« 
und hinlänglich wette Schuhe tragen, als ein gichtiscbes Attribut m- 
tonunen. 

Die Besitzer solcher gicbtischen Hübneraugen behaupten auch, 

dann daran zu leiden, wenn sie überhaupt die Gicht plagt. Doch l 

die geivöhnlichen Schwielen schmerzen bcKanntltch nicht immer, sondta 
macnen sich zu gewissen Zeiten, hei gewisser Witterung, auch wohl ai 
Tafelexcessen, durch höchst unangenehme, lancinirende Schmenen tit- 
merkbar. 

Man kann die Beschwerden sehr vermindern oder ganz Terbfitn 
wenn man fieissig Fussbäder nimmt und von Zeit zu Zeit die cailüM 
Schichten abtrügt. Bei den an den Zehengelenken sitzenden Clatis vm 
man sich in Acht nehmen, um das Gelenk nicht zu verletzen, wie iila 
manchmal zu sehen Gelegenheit hatte. Wenn der Glavus länger bectihk 
so bildet sich unter demselben ein aceideuteller Schleimbeutel, wie II 
allen habituellen Druckstellen. Dieser Schleimbeutel entzündet sicli tt 
weilen bis zur Eiteruug, welche sehr vorsichtig behandelt werden ihm 
da sie leicht zur Perforation des Gelenkes fuhren kann. Durch älii 
Cataplasmen, Buhe lässt sich zwar dieser Zufall hauBg ohne weitere i^ 
gen heilen, — ein Beweis, dass die Zebengeleuke bei weitem nidttii 
Vuhierabüität der grossen theilen — zuweilen kommt es aber doch « 
Caries oder Necrose der Phalangen, welche dann natürlich exartidilt 
werden müssen. 

Um die mit Clavis behafteten Zehen vor Druck zu echiitzen, a 
das Schuhwerk nicht nur bequem, sondern den empfiudlichen SteÜoi ■ 
genüber besonders ausgetrieben sein, oder man umgibt die erhabene SM 
mit einem Kränzchen aus Diachylon, so dass sie darin hohÜiegen. 

§. 300. Auch in der Fnsssohle kommen Schwielen vor, Bnit 
Ballen der grossen Zehe, zuweilen längs der ganzen Reihe der Metatu» 
köpfe; — ausserdem an der Ferse. — Diese Schwielen kommen tu«* 
würdiger Weise auch bei Leuten vor, die in ihrem Leben nie btossföiq 
gegan^^en sind und immer das beste Schuhwerk tragen. Sie haben o* 
grössere Bedeutung, als die gewöhnlichen Hühneraugen, indem sie Tvi 
ärgere Zufälle erzeugen und schwieriger wegzubringen sind. Die ilioA 
Behafteten können keinen Schritt ohne Schmerz miiclien und geratbü 
durch diese beständige Vexation endhch in einen unerträglichen Gntd w 
nervöser Aufregung, die ihnen das Leben verleidet. In einem von Bit 
behandelten Falle war dieser Irritationszustand bis zur Melancholie p- 
diehen, die erst nach der Heilung der kleinen Uehel gewichen ist 
Der Grund dieser schweren Zufälle und der schwierigen Heilung die.. 
Schwielen liegt in der anatomischen Structur derselben. Sie sind teb 
vasculär und sitzen sehr tief, indem sie die ohnehin dicke SohlenepulB- 
mis bis in das Cyrium durchsetzen und dessen PapillarkÖrper drück« 
Sie werden daher selten gehörig, radikal, ahcetragen, zumal die zahlreicl« 
Gefässe derselben schon in den nächsten Schichten eine Blutung veia 
lassen. Wenn man übrigens den harten Knoten nicht bis auf den letxU 
Kest entfernt, so ist ist die Abtragung ganz nutzlos. 

Um diese bösen Feinde radikal auszutreiben, darf man aich dnrd 
die Blutung beim Abtragen der Gallosität nicht beirren lassen. Da abr 
das reichlich ausäiesende Blut eine reine Präpaxation nicht zolässt, m 
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tteht man vorläufig von der weiteren Abtragung ab, ätzt die Fläche mit 
«rgent. nitric. oder mit Velpeau's pasta^ und bedeckt sie mit einem Dia- 
chvlonpflaster. Am nächsten Morgen trägt man den Schorf und neue 
Schichten -ab, bis zur neuen Blutung. So wird successiv alltäglich oder, 
bei empfindlichen Personen, jeden dritten Tag, eine weitere Schichte ab- 
getragen, bis endlich ein ganz glatter, blass rosenrother Grund zum Vor- 
schein kommt. So lange das Messer innerhalb der vasculären Schwiele 
wirkt, verräth sich diese immer sehr deutlich durch schwarze Punkte, 
welche den durchschnittenen und obliterirten Gefassen entsprechen. 

So lange also diese nach Abtragung des Aetzschorfes zum Vorschein 
kommen, muss die Operation weiter gefimrt werden. Uebrigens ist auch 
der schliesslich blosseelegte reine glatte Grund nicht zu verKennen. Nach 
YollBtändiger Ausscluuung wu^ der Patient noch 1 — 2 Tage zur Ruhe 
verhalten, worauf er eanz schmerzfrei auftreten kann. Dieses ist erst 
der definitive Beweis der radikalen Heilung. Ich sah in solchen Fällen 
nie Reddive folgen. 

Diese Cur ist zwar nicht schnell, aber leicht und sicher. Der Patient 
widmet ihr gerne 14 — 20 Tage, nachdem er monatelang allerlei Mittel 
fniohtloB versudit hat. Man kann sie allerdings sehr abkürzen, wenn 
man gleich im Be^ne die G^osität sehr tief abträgt und ätzt; — 
allein dann wird die Procedur schmerzhaft und abschreckend, während 
bei langsamem Vorgehen die Aetzung keinen Schmerz, nur ein leichtes 
Prikeln erzeugt. — Am schlechtesten fährt man mit der Excision solcher 
tiefer Knoten. 

Abgesehen von dem Schmerze heilt der durch den tiefen Ausschnitt 
gmtzte Substanzverlust oft äusserst schwierig, wegen der dicken Epider- 
miarSnder der kegelförmigen Wunde, die sich ewig unterminiren, trotz 
wiederholter Abtragungen, wodurch das Geschwür beständig grösser, aber 
deswegen nicht besser wird. Ich hatte einmal das Unglück, so ein künst- 
UcheB Excisionsgeschwür acht Monate lang bekämpfen zu müssen. Man 
ist also bei der Excision in Gefahr, ein relativ kleines Uebel in ein viel 
grösseres — das sog. fressende Fussgeschwür, mal perforant du pied — 
ni eneugen. 

Mal perforant du pied. 

F ollin, trait6 elem de pathoL ect. Paris 1868. — Delsol, da mal pcrfor. d. pied. 
Paris 1864. — Leplat, id. Paris 1865. — Sedillot, ulc^re perforant du pied. 
Gas. hdp. 1865. 126. — Bertrand, mal perfor. des deux pieds, M6m. de 
med. mUit 1865. Jani. — Potvier-Duplessy, mal perfor. da pied, n^cessitö 
de des articnlation ibid. — Gosselin, la synovite coutan. da pied s. mal 
peri". d. pied Qas. m. 1866. 

§. 801. unter diesem Namen beschreiben die Franzosen eine hart- 
näckige Uloeration in der Planta pedis, an der Ferse, an den Zchenballen, 
ausnahmsweise auch selbst im concaven Theile der Sohle, wodurch der 
Fuss nach und nach bis auf die Knochen zerstört werden soll. Es ist 
nach diesen Autoren eine breite, chronische Schwiele, die, central exul- 
cerirend, allmälig die Haut der Fusssohle und alle darüber liegenden 
Schichten bis zu den Knochen zerstört. Die Epidermis wuchert an 
den unterminirten Bändern des Geschwüres, während aus dem tiefen 
Grunde fortwährend schwammige, blutende, empfindliche Granulationen 
emporwachsen, die sich selbst durch energische Aetzmittel kaum nieder- 



balten lasBen. Dnrch die Anschwelinng und ZeUenwnchening der Ww^ 
theile ninunt die Tiefe des Geschwüres and die Unterminining mim 
Ränder zu, so dass das jauchige Secret zuriickgebalien wird und dM 
raschere Zerstörungen bewirkt. Zuweilen ergreift das üebel beide Mm 
und perforirt sie an mehreren Stellen, 

Duplessy fand einmal die Exarticulation des Fusses oötliig b 
gehört immer eine grosse Indolenz und Ünreinlichkeit von Seite fa 
Kranken dazu, wenn das (Jebel bis zu solcher Höhe gelangt. Geii»! 
Personen acheinen jedoch eine besondere Disposition zu dieser sondertam 
Exulceration zu haben. Leplat will sie hesonders bei atheromatösen At- 
•terien gefunden haben. Goaselin redudrte die bisher mysteriöse Krall- 
heit auf die Entzündung subcutaner Schleimbeutel, die in der FusssgUi 
theils präexistiren, theils accidentell entstehen, und nannte sie demganlB 
Dermoaynovitia. Die bekannte Hartnäckigkeit der Entzündung ron Sjn*- 
vialcysten, namentlich die schwierige Heilung ihrer Vereitemng giebt ' " 
plausible Erklärung der fraglichen Ulceration, zumal sie notorisch ii 
m den Schwielen (durillons) beginnt, unter denen sich bekanntlich Kit 
häufig accidentelle Cysten entwickeln. Dessen ungeachtet erklärt fr 
Synovitis die ausserordentliche Mahgnität des mal porfor&nt keinesHp 
zur Genüge. 

Ich sah es einmal bei einem Literaten, der in seinem l^ben 
■wenig herumging, ein passionirter Schwimmer war und eine sehr : 
feine Haut hatte, selbst in der Sohle. Dessen ungeachtet war er der gt 
plagte Träger einer sehr emptindtichen vasculären Schwiele, die noch ÜB 
merkwürdigerweise nicht am Ballen, sondern neben ihm in der Vert»efi>( 
Bwiachen dem ersten und zweiten Metatarsuskopfe sasB, Ich schnitt 
den erbsengroBsen Knoten trichterförmig ans. so dass die Spitze der kle 
einfachen Wunde in das Coriuna drang. Von diesem Momente so l 
ich die traurige Gelegenheit, das Mal perforant du pied in seiner t< 
Grösse praktisch kennen zu lernen. Die Epidermisränder der WoBJl 
quollen auf und überwucherten sie, spalteten und minirten sich, so dM 
ich sie jeden 3. oder 4. Tag abtragen musste; die Wunde wnrde Urii 
jauchte und producirte trotz der grösstan Reinlichkeit und Sorgfalt nv 
schwammige, höchst schmerzhafte Granulationen, welche trotz wiederhoIW 
energischer Aetzungen mit argent. nitricum, Kali causticum. lapis toI- 
nerar. Hesselbachi, Chlorzink etc. ihren Charakter nicht änderten. & 
kleine Wunde verwandelte sich in ein tiefes, buchtiges, unreines nwA 
allen Richtungen um sich fressendes Geschwür, mit tiefen sinuösea An^ 
läufem u. s. w. 

Kurz der unglückliche Kranke brachte mit diesem fiirchterlidMi 
Geschwür fast Tolle acht Monate in den grössten Qualen und an dir 
Möglichkeit der Heilung rerzweifelnd zu, grösstentheils an das Bett gl- 
fesselt. 

Erst nach sechs Monaten nahm die Eiterung einen milden Charakt« 
an, doch brauchte es von da ab noch zwei Monate bis zur vollständig 
Vernarbung. Die Besserung fing damit an, dass die Unterminirang a 
einer Seite aufhörte und die Ränder nach und nach anzuheilen begannes. 
— nach langem Stillstände wiederholte sich aber die Unterrainimng ai 
einzelnen Punkten wieder, als ob ein Insekt darunter nagte, bis endhd 
auch diese letzten Stellen vernarbten. 

Bei einem anderen Kranken sah ich das Uebel am Ballen der gros- 
sen Zehe, die allmälig bis auf die Senamknochen unterminirt wurde. Hier 
war jedoch der Process nur von geringem Schmerze begleitet, so dass d«r 
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Patient damit doch henungehen konnte. Bei einem dritten beschränkte 
dch die ülceration anf die Pulpenfläche der grossen Zehe, eine schmale, 
songenfönnige, nackte, sehr rotiie, wenig seoemirende Fläche bildend, die 
mehrere Jabe allen Heübestrebongen trotzte. 

So yiel ich beobachten konnte, schien mir die Hartnäckigkeit des 
Cteschwüres hauptsächlich in den dicken wuchernden Rändern der Epider- 
mis zu liegen, oie sich der Basis des Geschwüres nicht anlegen, sondern 
starr abstenen und durch Aufquellung, Spaltung, Wucherung und Minir- 
nu g der Verheilung geradezu entgegenwirken. Als eine unbekannte Be- 
Bon4erheit des Uebels muss abor oer Umstand gelten, dass die Abtragung 
der im Wege stehenden Epidermis ganz nutzlos bleibt, indem sich dann 
die Minirung beständig wiederholt und das Geschwür nur im Umfang 
zunimmt, so dass man versucht wird, an einen gelockerten Zusammen- 
hang der Epidermis mit der Cutis zu denken. Hiezu kommt die unge- 
heuere Empfindlidikeit des Geschwüres, welche selbst die nothwendige 
Bdnigung des Gesdiwüres erschwert Ob eine besondere Dyscrasie dem 
üebefzu Grunde liege, ist nicht eruirt, ein schlaffes, welkes, faserblasses, 
livides Colorit, Muskelschwäche und excessive Sensibilität zeigen wohl die 
meisten Träger desselben. Aus diesem Grunde sind tonische Mittel, 
China, Eisen, Wein, animalische Kost angezeigt 

Die locale Behandlung erfordert natürlich die grösste Reinlichkeit, 
Looalbäder, Cataplasmen, häufigen Verband und Kühe. Allein diese 
Mittel erweisen sich, für sich allein, ganz kraftlos. Gosselin behauptet 
zwar, dass man damit immer auskomme, und dass das Uebel nur darum 
nicht radical geheut werde, weil sich die Kranken nur zu früh der Be- 
handlung entziehen. Ich muss jedoch denken, dass Gosselin nicht das 
wahre mal perforant vor Augen hatte, und dass dieses von seiner Der- 
mosynovitis versdiieden sei. Die schwammige Wucherung erfordert kräf- 
tige Aetzmittel, argentum nitricum, Zinkchlorid, pasta yiennensis, selbst 
das Glüheisen wird empfohlen. Ausserdem zum Verband und zur Waschung 
des Geschwüres adstrin^ende Solutionen von Alaun, schwefelsaurem Zink, 
ferr. sesquichl. etc. Die Abtragung der unterminirten Ränder und Spal- 
tung der Hohlgänge bleibt, trotz ihrer anfänglichen Nutzlosigkeit, doch 
unerlässlich. ßetupfung mit Jodtinctur oder mit liquor ferri sesqiüchlor. 
wäre als ein Mittel zur Bekämpfung der Unterminirung zu versuchen. 
In einem Falle, wo ich derlei hartnäckige Geschwüre am Fussrande und 
in der Höhlung des Fusses zu behandeln fsttte, hat mir nach monatelanger 
fruchtloser Mühe endlich das Jodkalium, innerlich und äusserlich ange- 
wendet, schnell zum Ziele jgeführt, obwohl Syphilis nicht im Spiele war. 
Ich beoiauere, das Mittd mcht friiher versucht zu haben. 

Syphilitische Geschwüre an den Zehen. 

E. Zeis, Arch. £ klin. Med. 1866. II. 8. 

§. 302. An den Zehen, am Nagelrande, häufiger zwischen den Zehen, 
besonders an der inneren Fläche der kleinsten Zehe, sitzen zuweilen sy- 
philitische Geschwüre, die wegen des ungewöhnlichen Sitzes und schon 
wegen ihrer verborgenen Lage gar leicht und oft übersehen oder nicht 
erkannt werden. Am häufigsten sind die sog. plagues muqueuses zwischen 
den Zehen, die sich meist schon durch condylomatöse Vegetationen 
am Rande verrathen. Durch Unreinlichkeit werden sie bald excorürt 
und prägen dann um so deutlicher ihren specifischen Charakter aus. Gar 
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oft sind derlei tevborgene Zehengesohiriire die einzige Quelle det 
Leisten vorgefundenen Bubonen. Ein lunsichtij^s Examen wird i 
selten andere Symptome constitutioneller Syphilis vermissen. — Die 
an den Zehen sitzenden syphilitischen Geschwüre sind zwar wenige 
zu übersehen, unterliegen aber dennoch einer falschen Deutung, 
wenn sie am Nagelrande sitzen, wo sie leidit dem Drucke de! 
randes zugeschrieben oder, wenn sie unter den Nagel greifen, als 
maligna aufgefasst werden. Dem aufmerksamen Auge entgehl 
kaum die charakteristische Form, der unreine speckige Grund, 
gebende Induration, der lividrothe Hof des Geschwüres, allenfallsi 
tationen an dessen Ständern u. dgL, die wenigstens sofort den > 
erregen und ein orientirendes allgemeines Examen veranlassen. 
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Schlussheft des Werkes (Band IV, Abtheilung II), 



Ueborsicht und Vertheilung der cinzclnon Arbeiten in 

Einbände. 

Bei dem Entwurf des Programms dieses Werkes und Eintheilung 
des Inhaltes gingen Rcdactcnre und Verleger davon aus, dass dasselbe 
vier ziemlich gleich starke Bände umfassen sollte, und einigten sich 
mit den ersten Mitarbeitern über die uugefiihre Bogenzahl der einzel- 
nen Abschnitte. Es erwies sich jedoch als unmöglich, dies Programm 
inne zu halten, weil in der Folge alle ursprünglichen und später hinzu 
gekommenen Mitarbeiter je nach ihrer Individualität als Schriftsteller 
ihre Aufgaben in sehr verschiedener Breite erfassten. Da nun bei der 
folgenden Eintheilung in Einbände doch der Zusammenhang des Stoffes 
und die ursprüngliche Vertheilung desselben beib/ Iten werden musste^ 
und die Hefte, in welchen mehrere Arbeiten vereinigt und mit fort- 
laufenden Seiten und Paragraphenzahlen versehen sind, nicht zerrissen 
werden durften, so konnte eine gleiche Stärke der Einbände nicht er- 
reicht werden. In Folgendem hat die Redaction diejenige Eintheilung 
in Einbände gewählt, welche ihr die relativ brauchbarste zu sein scheint. 
Zu jedem Einband kommt ein besonderer Titel und ein „Inhalt", so 
weit solche nicht schon frülier ausgegeben sind. 

Dr. TJi. Billroth. 
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1. Einband. 

Band I. Abtheilung L 

Einleitung. 

1. Historisclic Entwicklung der Chirurgie und des chirurgischen Standes, 

von Prof. Dr. II. Ha es er (bezeichnet Bd. I). 

Allgemeine chirurgische Pathologie, Therapie, Operations- und 

Verhaudlehre. 

. Abschnitt I. 

2. Die Gewcbserkraukungen im Allgemeinen und ihre Rückwirkuhg 
auf den Gesammtorganismus, von Prof. Dr. 0. Weber. 



2. Einband. 

Band L Abtheilung II. A. 

Abschnitt II. 
Die für die Chirurgie wichtigsten Allgemeinkrankheiten. 

1. Die septikämischen und pyämischen Fieber, von Prof. Dr. C.Hueter 
(bez. Bd. I., II. Abth. 1. Heft). 

2. I>ysipelas, Rose, Rothlauf, von Prof Dr. R. Volkmann. 

3. Der Hospitalbrand (Gangraena diphtheritica) Wuuddiphtheritis, 
von Prof. Dr. C. v. Heine (bez. Bd. I., II. Abth. 1. Heft). 

4. Delirium tremens und Delirium traumaticum, von Prof. Dr. £. Rose 
(bez. Bd. •!., II. Abth. 1. Heft 2. Liofg.). 

5. üeber den Starrkrampf, von Prof Dr. E. Rose (bez. Bd. I., 
n. Abth. I. Heft 3. Liefg.) 

C). Ilundswuth — Lyssa — Rabies canina, von Prof. Dr. A. Reder. 

7. Der Milzbrand, von Prof Dr. F. Kontnyi. 

8. Rotz- und Wurmkrankheiten, Malleus et Farciminium malliasmus, 
von Prof. Dr. F. Korilnyi. 

9. Syphilis und venerische Geschwürsformen von Prof. Dr. C. Sigmund 
von Ilanor. 

10. Scorbut (Scharbock), Scorbutus, von Prof. Dr. A. Duchek. 

11. Scrophulose und Tuberculose, von Prof. Dr. Th. Billroth. 
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Band L Abtheilung 11. B. 

Abschnitt III. 
Die Verletzungen der Weichthoile. 

1. Verbrennungen, Erfrierungen, Quetschungen, Schnitt-, Riss-, Quetäch- 

wunden, vergiftete Wunden von Prof. Dr. Tb. Bill rot h (bez. 

Bd. I., II. Abth. 2. Heft). 
|2. Verletzungen durch Kriegswaffen (Allgemeine Kriegschirurgie) von 

Prof. Dr. IL Fischer. 
^3. Die feineren anatomischen Veränderungen nach Verwundung der 

Weich theile, von Prof. Dr. C. Thiersch. 
[4. Anästhetica, von Prof. Dr. Nussbaum. 

5. Allgemeine Instrumenten- und Operationslehre, von Prof. Dr. Th. 

Billrotli. 

6. Allgemeine Verbandlehre, von Dr. E. Fischer (bez. Bd. L. 
n. Abth. 3. Heft). 
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Band IE. Abtheilung I. 

Abschnitt IV. 

Die Lehre von den Geschwülsten in anatomischer und klini- 
scher Beziehung, von Prof. Dr. A. Lücke (bez. Bd. IL, I. Abth. 
1. u. 2. Heft). 
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Band U. Abtheilung U. 

Abschnitt V. 

Die Verletzungen und eigenthümlichen Erkrankungsformen 

einzelner Gewebssysteme. 

1. Krankheiten der Haut, des Zellgewebes, der Lympli- und Blut- 
getasse, der Nerven, von Prof. Dr. O. Webci"" (bez. Bd. IL, 
rr. Abth.). 

2. Verletzungen und Krankheiton der Bewegungsorgaiie, von Prof. 
Dr. R. Volk mann (in zwei lliilften). 

3. Ueber Amputationen, Kesectioncn und Tenotomie, von Dr. M öchcde 
(bez. Bd. II., II. Abth. 2. Heft). 
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Spccielle topcjiTaphische Cliirurgie, Operations- und Vcrbandlelire. 

Abschnitt I. 
Die Verletzungen und chirurgische Krankheiten des Kopfes. 

1. Die Lehre von den Kopfverletzungen, von Prof. Dr. Bergmann 

(bez. Bd. III., I. Abth. 1. Liofg. 1. Hälfte). 

2. Chirurgische Krankheiten des Kopfes, von Prof Dr. W. Heinoke 

(bez. Bd. III., I. Abth. 1. Liefg. 2. Hälfte). 

Abschnitt IL 

iDie Krankheiten des Ohrs, von Prof. Dr. v. Tröltsch (bez. Bd. -IIL, 
J. Abth. 2. Heft). 

Abschnitt IH. 

Verletzungen und chirurgische Krankheiten des Gesichts, von Prof. 
Dr. O. Weber. 
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Band m. Abtheilung L B. 

Abschnitt IV. 
Die Verletzungen und Krankheiton des Halses. 

1. Topographische Anatonii«/. Angeborne Krankheiten. Unterbindungen. 

Verletzungen, von Dr. G. Fischer (bez. Bd. III., I. Abth. 
3. Liefg.). 

2. Die Krankheiten des uut(»ren Theiles des Schlundes und der Speise- 

röhre, von Prof. Dr. König (bez. Bd. III., I. Abtli. 4. Liefg.). 

3. Trachootomie und Laryngotoniic, von Prof. Dr. C. Hueter (bez. 

Bd. IIL, I. Abth. 5. Liofg,). 

4. Die Krankheiton der Schilddrüse, von Prüf. Dr. A. Lücke (bez. 

Bd. III., I. Abth. G. Liofg.). 

5. Laryngoscopie und Khinoscopie, von Prof. Dr. K. Stoerk (boz. Bd. UL, 

I. Abth. Liefg. 7), in zwei Hälften. 
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Band m. Abtheilung 11. A. 

Abschnitt V. 

Dio Vürlctzungcn und Krankhoiten der Wirbolsäule, von 
Dr. F. Lorinöor (bez. Bd. ITI , II. Abth.). 

Abschnitt VI. 

Dio Vorlotzungon und Krankheiton dor Brust, von Prof. 
Dr. Th. Billroth. 

Abschnitt VII. 

Die Verletzungen und Krankheiten dos Uutorloibcs. 

1. Die Verletzungen des Unt(Tleibes, von Prof. Dr. Nussbauiu. 
2 Anschwellung(in und Geseliwillsto des Unterleibes, von Prof. Dr. 
Iloineke (bez. Bd. III. 2. Liefg.). 

3. Die Unterleibsbrüehe, von Prof. Dr. B. Schmidt (boz. Bd. Ili. 

3. Liefg.). 

4. Chirurgische Behandlung innerer Einklemuiuugon, von Prof. Dr. 

Uhde (bez. Bd. 111., II. Abth. 4. Liefg.). 

5. Dio Krankheiten des Mastdarmes und dos Afters, von Prof. Dr. 

Esmarch (bez. Bd. III. ,11. Abth. 4. Heft), in zwei Hälften. 
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' Band m. Abtheilung II. B. 

Abschnitt VIII. 

Dio Verletzungen und Krankheiten der männlichen Harn- 

und Geschlechtsorgane. 

1. Die Stricturen der Harnröhre, von Prof. Dr. L. Dittol (bez. Bd. III., 

I. Abth. 6. Liefg.). 

2. Verletzungen und Krankheiten des Hodens und seiner Illillcn, dos 

Nebenhodens, Samenstrangs und der Sanionblasen, von Prof. 
Dr. Th. Kocher (hez Bd. III., II. Abth. 7. Liefg.), in zwei 
Hälften. 

3. Die Krankli(»iten des Vo.\m und der Harnblaso, von Prof. I)r. 

J. Podrazki (In^z Bd. III., II. Abth. 8. Liefg.). 

4. Die Krankheiten der IVostata, von Prof. Dr. A. Socin (bez. Bd. HI., 

H. Abth. 8. Liefg.). 
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Band IV. Abtheilung L A. 

Abschnitt IX. 

Die Verletzungen und Krankheiten der weiblichen Harn- 

und Geschlechtsorgane. 

1. Allgemeine Gynäkologie, von Doc. Dr. Chrobak (bez. Bd. IV., 

1, Liofg.). 

2. Entwicklungsfehlor und EJntzündungen des Uterus, von Prof. Dr. 

May er hofer (bez. Bd. IV., 2. Liefg.). 

fj^3. Deviationen des Uterus, von Prof. Dr. B. Schnitze (bez. Bd. IV., 

3. Liefg.). 

4. Neubildungen im Uterus, von Prof. Dr. Gusserow (bez. Bd. IV., 

4. Liefg.). 

5. Krankheiten der Tuben und Ligamente von Doc. Dr. Bandl, (bez. 

Bd. IV, 5. Liefg.). 



11. Einband. 

Band IV. Abtheilung I. B. 

6. Krankheiten der Ovarien, von Prof. Dr. Ohlshausen (bez. Bd. IV., 

6. Liefg.). 

7. Krankheiten der Vagina. Recto - Vesicalfisteln , von Prof. Dr. 

Brcisky (bez. Bd. IV., 7. Liefg.). 

8. Krankheiten der äusseren Genitalien, Dammrisse, von Prof. Dr. 

Hildebrandt (bez. Bd. IV, 8. Liefg.). 

9. Krankheiten der weiblichen Harnröhre und Blase. Vesico- Vaginal- 

fisteln, von Prof. Dr. Winkel (bez. Bd. IV., 9. Liefg.). 



12. Einband. 

Band IV. Abtheilnng IL 

Abschnitt X. 

Verletzungen und Krankheiten der Extremitäten^ von Prof. 
Dr. F. V. Pitha. 
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